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Zahvaljujem se v prvi vrsti svoji ženi za vso izkazano razumevanje, ljubezen, spoštovanje, 
pomoč, podporo, vzpodbudo, potrpežljivost. Hkrati se zahvaljujem najinim otrokom, ki so 
nama v ponos in veselje, ker spontano osmišljajo ves moj trud. Za spodbudne nasvete in 
prenešeno znanje sem hvaležen svoji mentorici, recenzentki, ostalim profesorjem in vsem, 
ki so pomembno prispevali k nastanku tega diplomskega dela.  
  
IZVLEČEK 
Uvod: Kronične bolečine v križu prispevajo velik del ogromnemu socioekonomskemu 
bremenu, ki ga globalno povzročajo kronične bolečine, definirane kot bolečine, ki trajajo 
več kot 12 tednov. Tako strokovnjaki, kot tudi osebe, ki trpijo kronične bolečine v križu, za 
obravnavo tega stanja poleg obstoječih metod iščejo nove, ki bi z minimalno stranskih 
učinkov v čim krajšem času kar najbolj zmanjšale bolečino. Ena od fizioterapevtskih 
metod obravnave bolečine je terapija z uporabo elastičnih lepilnih trakov, katere 
analgetični mehanizmi niso jasni, nekateri raziskovalci dvomijo vanje in to terapijo enačijo 
s placebom. Najpomembnejši pogoji pri posegih s placebom in nocebom v fizioterapiji so 
zajeti v 5 glavnih značilnosti, ki naj bi se jih fizioterapevti zavedali za spodbujanje placeba 
in izogibanje nocebu v kliničnem okolju: intervencijsko okolje, odnos med pacientom in 
terapevtom, zdravljenje, terapevtove in pacientove značilnosti. Namen: Želeli smo 
ugotoviti ali je terapija z uporabo elastičnih lepilnih trakov učinkovita metoda analgezije 
ali je poročano olajšanje bolečine zgolj posledica placeba. Metode dela: Preko 
oddaljenega dostopa smo našli 8 s placebom nadzorovanih randomiziranih raziskav, 
objavljenih med letoma 2010 in 2020, ki so raziskovale analgetične učinke terapije z 
uporabo elastičnih lepilnih trakov pri osebah s kronično bolečino v križu. Rezultati: 
Udeleženci kar šestih od osmih raziskav so poročali o klinično pomembnem izboljšanju 
bolečine, od tega vse raziskave, ki so vključile dodatne fizioterapevtske postopke. 
Razprava in zaključek: Vključene raziskave so se med seboj razlikovale v mnogih 
dejavnikih, zaradi česar je bila natančna primerjava nemogoča. Obstaja možnost, da 
trakovi, nanešeni brez elastičnosti, že zagotavljajo dovolj nevrološke stimulacije in 
olajšanja bolečine, tako bi bili izsledki vključenih raziskav netočni, saj bi bile zasnovane 
na neprimerni izbiri placeba. Tako na bolečino, ki je subjektivna izkušnja, kot na placebo 
odziv, ki je pri vsakem posamezniku edinstven, njegovi mehanizmi pa še niso popolnoma 
jasni, močno vplivajo številni psihosocialni dejavniki. Zato kljub prisotnosti kontrolne 
skupine (naravni potek) nismo mogli oceniti, v kolikšni meri je pri lajšanju bolečin s 
terapijo z elastičnimi lepilnimi trakovi pri osebah s kronično bolečino v križu udeležen 
placebo učinek. Kljub temu pa rezultati, ki izkazujejo klinično izboljšanje, govorijo v 
korist terapiji z uporabo elastičnih lepilnih trakov pri osebah s kronično bolečino v križu, 
sploh kot dopolnilni terapiji k že uveljavljenim fizioterapevtskim postopkom. 
Ključne besede: bolečina, elastični lepilni trakovi, placebo.  
  
ABSTRACT 
Introduction: Chronic low back pain contributes much to the enormous socioeconomic 
burden caused globally by chronic pain, defined as pain lasting more than 12 weeks. 
Professionals and people suffering from chronic low back pain are looking for new 
methods to treat this condition which would minimize pain with minimal side effects as 
fast as possible. One of the physiotherapeutic methods of treating pain is kinesiotaping 
therapy, the analgesic mechanisms of which are not yet clear, some researchers doubt 
them, and equate this therapy with placebo. The most important conditions for placebo and 
nocebo interventions in physiotherapy are covered in 5 main characteristics that 
physiotherapists should be aware of to promote placebo and avoid nocebo in the clinical 
setting: intervention environment, patient-therapist relationship, treatment, therapist and 
patient characteristics. Purpose: We wanted to determine whether therapy using elastic 
adhesive tapes was an effective method of analgesia or whether the reported pain relief was 
solely due to placebo. Methods: Using search engines and databases due to remote access, 
we found 8 placebo-controlled randomized trials published between 2010 and 2020 that 
investigated the analgesic effects of kinesiotherapy in chronic low back pain. Results: 
Participants in as many as six of the eight studies reported clinically significant 
improvement in pain, which includes all studies that contained additional physiotherapy 
procedures. Discussion and conclusion: The intervention protocols varied a lot among the 
included studies, making the comparison impossible or inaccurate. There is a possibility 
that the strips applied without elasticity already provide sufficient neurological stimuli and 
pain relief, so the results of the included studies could be biased by the improper selection 
of placebo. Experts don't yet have a clear understanding regarding mechanisms of pain, 
which is a subjective experience, and the placebo response, which is unique to each 
individual, both of which are strongly influenced by a number of psychosocial factors. 
Therefore, despite the presence of a control group (natural flow), we were unable to assess 
the extent to which placebo was involved in pain relief with kinesiotherapy in chronic low 
back pain. Nevertheless, the results, which show clinical improvement, are in favor of 
kinesiotherapy in chronic low back pain, especially as adjunctive therapy to established 
physiotherapy procedures. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ELT Elastični lepilni trakovi 
IASP The International Association for the Study of Pain (Mednarodno 
združenje za preučevanje bolečine) 
KB Kronična bolečina 
KBK Kronična bolečina v križu  
KT Terapija z uporabo elastičnih lepilnih trakov 
TENS Transkutana elektro nevro stimulacija 




Placebo učinki so blagodejni ali zdravilni učinki inertne terapije (placeba), ki so posledica 
prejema terapije, vendar jih ne povzroča nobena učinkovina v terapiji (El Brihi et al., 
2019). Placebo učinek je psihobiološki učinek, ki se pojavi po uporabi placeba (Wei et al., 
2018). Bolečino je možno uravnavati s pomočjo številnih psihosocialnih dejavnikov 
(Testa, Rossettini, 2016), placebo pa se lahko pojavi v obliki mnogih psihosocialnih 
kontekstov v okviru katerekoli terapije (Benedetti et al., 2016), zato so se v strokovnih 
krogih pojavili novi izrazi, kot so placebo analgezija in nocebo hiperalgezija; slednja je iz 
etičnih razlogov manj raziskana (Benedetti, 2013; Testa, Rossettini, 2016). Placebo učinek 
na bolečino v okviru fizioterapevtske obravnave je bil široko raziskan. Nazoren primer je 
terapija z uporabo elastičnih lepilnih trakov (KT) ali nevromuskularnih povojev, tehnika, 
ki je kljub dvomljivi učinkovitosti postala priljubljena v zadnjih desetletjih (Ceniza-
Bordallo et al., 2019). 
1.1 Bolečina 
Bolečina je eden najpogostejših vzrokov, zaradi katerih pacienti prihajajo na fizioterapijo. 
Je najpomembnejši vzrok za zmanjšano gibalno dejavnost,  ki jo pacientu svetujejo drugi, 
ali pa se zanjo odloči sam, oziroma ga v to prisili bolečina (Jakovljević, Puh, 2014). 
Mednarodno združenje za proučevanje bolečine (IASP – The International Association for 
the Study of Pain) bolečino definira kot neprijetno senzorično in čustveno izkušnjo, 
povezano z dejansko ali potencialno poškodbo tkiva (Xu, Dong, 2019). Bolečina je 
kompleksna subjektivna izkušnja, občutek bolečine je vedno subjektiven. Kadar gre za 
poškodovano tkivo v organizmu, je bolečina nujen varovalni mehanizem, saj preprečuje 
nadaljnje poškodbe in omogoča ustrezno vedenje prizadetega. Glede na to, da je bolečina 
osebna izkušnja, je z etičnega vidika prisotna, kjer koli in kadar koli posameznik izjavi, da 
jo čuti oziroma doživlja, in je tako močna, kot jo oceni. Veljavna ocena bolečine in njeno 
zmanjševanje sta v veliki meri odvisna od ustvarjenih pozitivnih odnosov med 
fizioterapevtom in pacientom ter, kadar je treba, tudi z družino in/ali negovalci 
(Jakovljević, Puh, 2014).  
Za izkušnjo bolečine so značilne močne razlike med posamezniki, h katerim prispeva več 
biopsihosocialnih dejavnikov. Poleg demografskih in genetskih, k razlikam v bolečini med 
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posamezniki prispevajo tudi psihosocialni dejavniki, ki služijo kot označevalci tveganja, 
poleg tega so mnogi psihološki procesi spremenljivi, posledično lahko z njihovo pomočjo 
vplivamo na dojemanje bolečine (Fillingim, 2017). Naloga fizioterapevta je, da poišče 
vzrok bolečine in jo zmanjša ali odpravi. Za določanje ciljev fizioterapije, načrtovanje in 
oceno uspešnosti fizioterapevtskih postopkov je treba oceniti značilnosti pacientove 
bolečine. Pri tem naj bi bila prva izbira ocenjevanje intenzivnosti bolečine s 
samoporočanjem, za kar služi VAL. Za poenoteno splošno uporabo VAL v Sloveniji je 
predlagana vodoravna desetcentimetrska daljica z besednim opisom »ni bolečine« na 
začetku (levo) in »najhujša bolečina, ki si jo lahko predstavljam« na koncu (desno). 
Predlagani so tudi razlaga in navodila za pacienta ter vpogled v predhodne rezultate pri 
ponovnem ocenjevanju. V poročilih se rezultat vsakega ocenjevanja izrazi z izmerjeno 
vrednostjo v milimetrih ali pa se za posameznega pacienta izračuna razlika izmerjenih 
vrednosti (Jakovljević, Puh, 2014). Razlike v bolečini med posamezniki in 
biopsihosocialne interakcije, ki te razlike ustvarjajo, imajo globoke posledice pri oceni in 
obvladovanju bolečine. Ključno je zavedanje različnosti posameznikov v kliničnem okolju. 
Tisti izvajalci, ki k vsakemu pacientu pristopijo s priznavanjem pomembnosti in 
razumevanjem razlik v bolečini med posamezniki, bodo nudili boljšo obravnavo bolečine 
in njihovi pacienti bodo dosegli boljše rezultate (Fillingim, 2017).  
1.1.1 Kronična bolečina 
Zaradi svoje edinstvene nevrobiološke podlage in vpliva na telesno funkcijo, kakovost 
življenja in medicinske izide, lahko kronično bolečino (KB) štejemo za kronično bolezen 
(Kovačević et al., 2018). KB je sprejeta kot tista, ki traja dlje kot običajno, akutne 
opozorilne funkcije fiziološke nocicepcije pa ni. Bolečina se običajno šteje za kronično, če 
traja ali je prisotna več kot 3 do 6 mesecev (Kovačević et al., 2018; Timmers et al., 2019). 
KB izkuša približno 20% ljudi po vsem svetu in predstavlja 15 do 20% vseh obiskov pri 
zdravniku. Osebe s KB običajno trpijo zaradi več fizičnih in tudi psihičnih posledic 
bolečine. Poveča zdravstvene stroške in povzroči odsotnosti z delovnega mesta. Motnje 
mišično-skeletnega sistema so najpogostejši vzrok KB, ki vodi do telesne škode, 
dolgoročne omejitve delovne zmogljivosti in brezposelnosti. Kronična mišično-skeletna 
bolečina je vztrajna ali ponavljajoča se bolečina, ki nastane kot del bolezenskega procesa, 
ki neposredno vpliva na kosti, sklepe, mišice ali povezana mehka tkiva. Znano je, da se 
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populacija starejših ljudi po vsem svetu hitro povečuje. Višja starost je pogosto povezana s 
kompleksnimi zdravstvenimi težavami in se pogosto kombinira z dolgotrajnimi mišično-
skeletnimi bolečinami (Kovačević et al., 2018).  
Bolečina posamezniku povzroča stres. Psihosocialni dejavniki, kot so strahovi, prepričanja, 
cilji in družbeni kontekst, modulirajo tako stres kot bolečino. To je v skladu z izrazitim 
prekrivanjem možganskih omrežij, povezanih z modulacijo kroničnega stresa in KB. Poleg 
tega so škodljivi psihološki učinki kroničnega stresa podobni učinkom KB, vključno s 
povečanimi depresivnimi simptomi, povečano anksioznostjo ter oslabljenim učenjem in 
spominom (Timmers et al., 2019). Pomembno je vedeti, da te številne biopsihosocialne 
spremenljivke medsebojno delujejo in kompleksno vplivajo na bolečino. Številne 
spremenljivke, katerih posamezni in kombinirani vplivi povzročajo posamezne razlike, 
ustvarijo mozaik, ki edinstveno prispeva k dojemanju bolečine pri posameznikih 
(Fillingim, 2017).  
1.1.2 Kronična bolečina v križu 
Bolečina v ramenih je druga najpogostejša oblika mišično-skeletne bolečine, takoj za 
bolečino v križu (Saracoglu et al., 2018). Več kot 39% vsega prebivalstva v svojem 
življenju izkusi vsaj eno epizodo bolečine v hrbtenici. Bolečine v križu so resna 
zdravstvena težava po vsem svetu (Luz et al., 2015). Prognoza akutne bolečine v križu je 
sprva ugodna, z zmanjšanjem bolečine v prvih šestih tednih (Parreira et al., 2014), pri 
bolečinah, ki so daljše od 12 tednov (razvrščamo jih med KBK), je napoved neugodna 
(Luz et al., 2015), saj sta stopnja ponovitve in tveganje za kronično pojavnost te mišično-
skeletne motnje velika. Poleg tega se bolj pogosto pojavlja v najbolj produktivnih letih 
človekovega življenja, kar povzroči veliko odsotnosti z dela, izgubo produktivnosti, lahko 
celo trajno invalidnost (Vanti et al., 2015). KBK je opredeljena kot pritožba na bolečino v 
predelu med 12. rebrom in gubo zadnjice za več kot 12 tednov. Je pogosta motnja mišično-
skeletnega sistema, povezana z ogromnimi zdravstvenimi in socialno-ekonomskimi stroški. 
Verjetnost, da 12 mesecev po nastanku KBK osebe ne boli več, je le 42%, zato je nujno 
potrebno učinkovitejše zdravljenje tega stanja (Uzunkulaoğlu et al., 2018). Trenutno 
obstaja več možnosti za zdravljenje bolečine v križu, kot so izobraževalni programi, 
vedenjska kognitivna terapija, zdravila, elektrofizikalna sredstva (npr. transkutana elektro 
nevro stimulacija – TENS), manualna terapija in terapevtska vadba (Celenay, Kaya, 2019; 
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Uzunkulaoğlu et al., 2018). Kljub temu imajo ti postopki v najboljšem primeru zmeren 
učinek, zato so za bolečine v križu potrebni učinkovitejši postopki (Parreira et al., 2014). 
Pacienti in strokovnjaki iščejo učinkovite postopke obravnave KBK brez stranskih 
učinkov. Poleg tega so za nadaljnje načrtovanje dolgoročnih programov obravnave 
bolečine in izboljšanja nelagodja ter funkcije potrebne terapije s takojšnjim učinkom. Eden 
od načinov obravnave bolečine v križu je KT, ki se pogosto uporablja (Uzunkulaoğlu et al., 
2018), v zadnjem času je postala priljubljena metoda za nadzor bolečine. Aplikacije trakov, 
zlasti elastičnih lepilnih trakov (ELT), naj bi pri osebah s KBK zmanjšale bolečino 
nemudoma ali kmalu po uporabi (Celenay, Kaya, 2019). 
1.2 Mehanizmi delovanja placeba, noceba 
Ključno za razumevanje mehanizmov, prek katerih placebo sproži fiziološke učinke, je 
dvoje spoznanj (Bresjanac, 2012):  
 placebo ni le navidezno zdravilo ali lažni poseg, temveč zajema celoten 
psihosocialni kontekst terapevtskega odnosa. Medtem ko sta navidezno zdravilo ali 
lažni terapevtski poseg lahko inertna (brez specifične učinkovitosti), to ne velja za 
psihosocialne okoliščine zdravljenja, ki niso inertne, temveč vselej sooblikujejo 
izid zdravljenja; 
 učinek placeba ni en sam, temveč je učinkov in mehanizmov, prek katerih se le-ti 
udejanjajo, več. 
Naše telo je dejansko sposobno ustvarjanja številnih bioloških kemičnih snovi, ki lahko 
prispevajo k našemu dobremu zdravju in počutju. Na potek tega procesa vplivajo trije 
ključni dejavniki: pogojevanje, pričakovanje in pomen. Različne oblike zdravljenja s 
placebom učinkujejo drugače pri različnih ciljih zdravljenja. Kadar želimo s placebom 
vplivati na nezavedne fiziološke odzive z asociativnim spominom (npr. na izločanje 
hormonov), pogojevanje prinaša rezultate. Kot placebo pri spreminjanju bolj zavestnih 
odzivov (lajšanje bolečine) pa učinkuje že preprosta sugestija ali pričakovanje. Vedno 
obstaja tudi druga plat medalje, tako lahko na podoben način tudi škodimo. Placebu 
nasprotni pojav, nocebo, označuje inertno snov oz. neškodljiv postopek, ki pri osebi izzove 
škodljive učinke zato, ker je prepričana, da je zanjo ta postopek škodljiv (Dispenza, 2018). 
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Učinek placeba so nekateri avtorji primerjali z znanim pojavom Hawthorne, imenovanem 
po kraju v ZDA, kjer naj bi se produktivnost delavcev v tovarni Western Electric izboljšala 
zaradi ukvarjanja uprave z delovnimi pogoji delavcev in ne zaradi izboljšanja samih 
pogojev dela. Primerjava učinka placeba s Hawthorne-učinkom na svojevrsten način 
povzame srčiko učinka placeba: pri terapevtski izrabi učinka placeba pacient postane 
tvorni udeleženec lastnega zdravljenja (Bresjanac, 2012). 
1.2.1 Vpliv placeba na bolečino 
V okviru placebo učinka je njegov vpliv na bolečino najbolj preučevan. Bolečina je 
subjektivna izkušnja, ki je bolj kot kateri koli drug pogoj podvržena psihološki in socialni 
modulaciji. Pri placebo analgeziji je pričakovanje najpomembnejši dejavnik, ključno vlogo 
odziva na placebo pa ima tudi učenje, saj je jakost placebo analgezije odvisna od 
pacientovih predhodnih izkušenj z analgezijo, pa tudi od socialnega učenja z opazovanjem. 
Zaradi etičnih razlogov je nocebo hiperalgezija manj raziskana od placebo analgezije. 
Nocebo hiperalgezijo sprožijo lahko celo verbalne sugestije (Benedetti, 2013). Placebo 
analgezija in nocebo hiperalgezija v veliki meri vključujeta nasprotujočo si aktivacijo 
številnih področij možganov. Poleg tega lahko placebo in nocebo modulirata procese 
bolečine na nivoju hrbtenjače (Testa, Rossettini, 2016). 
Placebo učinek je bil deležen velike pozornosti glede njegove vloge pri modulaciji 
bolečine. Posledično so se oblikovala raznolika mnenja glede mehanizmov delovanja in 
njegove možne uporabe. Zdi se, da so pričakovanja, pogojevanje, spremembe prioritet, 
sposobnosti sugestije in terapevtsko srečanje ključnega pomena za analgetično sposobnost 
placeba (Ceniza-Bordallo et al., 2019). 
1.3 Terapija z uporabo elastičnih lepilnih trakov 
Med konzervativnimi terapevtskimi posegi, ki so jih sprejeli fizioterapevti, je terapija z 
uporabo trakov eno najpogosteje uporabljenih pri preprečevanju in obravnavi športnih 
poškodb in različnih kliničnih stanj, vključno z bolečinami v hrbtenici. Na voljo je več vrst 
trakov, vsak s svojimi mehanskimi lastnostmi ter teoretiziranimi nameni in tehnikami 
uporabe. Trakove lahko v grobem razvrstimo na neelastične ali toge ter elastične nelepljive 
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in ELT (med slednjimi najbolj znan Kinesio Tex). Togi trakovi so se uporabljali najprej, 
predvsem v atletiki, kjer se še vedno kot dodatek za zdravljenje mišično-skeletnih poškodb. 
Utemeljitev njihovega mehanizma delovanja je, da ščitijo mišice in sklepe s povečanjem 
propriocepcije in zagotavljanjem podpore (Vanti et al., 2015). 
Lepljenje trakov na kožo se v terapiji uporablja samostojno ali v kombinaciji z drugimi 
posegi za mnoge namene, kot je vpliv na mehansko stabilizacijo in propriocepcijo, pri 
pacientih z bolečino pa se uporablja predvsem za lajšanje bolečine in izboljšanje 
funkcionalne aktivnosti. Lahko se uporabljajo togi ali elastični trakovi. ELT spadajo pod 
blagovno znamko trakov, ki naj bi s svojo debelino in prožnostjo kakovostno oponašali 
lastnosti človeške kože (Saracoglu et al., 2018), in sicer se razteguje samo po dolžini, do 
40 % svoje dolžine, je podobne debeline in je vodoodporen (Rutar, 2014). Debelina in 
elastičnost kože je odvisna od spola, rase in dela telesa. Povprečna debelina kože je 0,5 
mm do 2 mm, na nekaterih predelih telesa pa tudi od 4 do 5 mm. Koža je navadno tanjša in 
manj elastična na delih telesa, ki se upogibajo (Rutar, 2014). Koža mora biti pred 
aplikacijo suha (brez mazanja z oljem ali losjonom za telo) in očiščena. Tudi poraščenost 
kože vpliva na zmanjšano lepljivost trakov na kožo, zato v primeru prevelike poraščenosti 
območje aplikacije ELT pobrijemo (Vidmar, 2018). 
Kineziološki trak je kot neinvazivno terapijo za lajšanje bolečin in obravnavo mišične 
disfunkcije leta 1973 prvič oblikoval dr. Kenzo Kase (Shakeri et al., 2018), japonski 
kiropraktik. Ta trak se je razlikoval od tradicionalnega togega traku, saj ne omejuje obsega 
gibov prizadetega dela. Njegova elastičnost omogoča, da ga terapevt pred nanosom 
raztegne do 140% prvotne dolžine in se ga lahko brez odstranitve nosi več dni. Te lastnosti 
so verjetno koristno orodje med rehabilitacijo po poškodbah (Vanti et al., 2015). To je 
elastičen, samolepilni trak, ki ne vsebuje nobenih farmacevtsko aktivnih učinkovin (Žust, 
2017). Je tanjši in bolj elastičen kot običajni trak, izdelan iz elastičnega polimernega 
vlakna, ovitega s tanko plastjo bombažnih vlaken (100%), na katero je nanešeno akrilno 
lepilo v obliki valov, ki ga ščiti plast papirja. Elastični povoj je brez lateksa, ima akrilno 
adhezivno sposobnost, ki se aktivira s telesno toploto (Rutar, 2014; Sanchez et al., 2017). 
Nealergijski elastični trak, raztegnjen do 30%–40%, naj bi se uporabljal za mehansko in 
funkcionalno korekcijo fascij, ligamentov, tetiv, ter za limfno in prostorsko korekcijo. 
Mehanizmi, predlagani za uporabo kinezioloških trakov, so večdimenzionalni: 
razbremenitev mehkih tkiv pod trakom, modulacija nociceptivne obdelave (zmanjšanje 
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bolečine), spreminjanje napetosti kože in povečana stimulacija kožnih mehanoreceptorjev 
(Shakeri et al., 2018), spodbujena senzorična stimulacija pa ponuja okrepljeno 
propriocepcijo in stabilnost med izvajanjem gibov (Sanchez et al., 2017; Vanti et al., 
2015). Kako elastični lepilni trak vpliva na telo, je odvisno od njegove aplikacije. 
Pomembno vlogo pri hipotetični funkciji trakov imajo smer raztega, oblika traku in mesto 
aplikacije (Hudej, Jakovljević, 2014). Večina učinkov naj bi bila posledica draženja 
proprioceptorjev in različnih kožnih receptorjev (Žust, 2017). Za KT so bile predlagane 
različne koristi, vključno s sposobnostjo, da podpira fascijo, mišice in sklepe, izboljšuje 
njihovo funkcijo ter zmanjšuje oteklino, bolečino in vnetje z izboljšanjem limfnega in 
krvnega obtoka (Vanti et al., 2015; Žust, 2017). Prednosti ELT so še hitro sušenje in 
prepustnost zraka, kar zagotavlja dalj časa trajajočo aplikacijo in visoko raven udobja. 
Primerni so za vse starostne skupine od dojenčkov do starostnikov. Optimalen čas nošenja 
trakov je 3 do 5 dni, potem je treba trak zaradi higienskih razlogov zamenjati (Rutar, 
2014). Za najboljše rezultate je pomembno terapevtovo dobro poznavanje metode 
aplikacije ELT, saj so rezultati ob nepravilni aplikaciji lahko negativni (Žust, 2017). 
1.3.1 Analgetični učinek terapije z uporabo ELT 
Analgetični učinki KT še niso dobro raziskani. Predpostavlja se, da elastičnost traku in 
njegova aplikacija pod napetostjo privede do mobilizacije kože med gibi ter izboljša krvni 
in limfni obtok. Ta mehanizem naj bi neposredno vplival na dojemanje bolečine (Rahlf et 
al. 2018). Zmanjšanje bolečine se torej razlaga kot posledica dviga kože od spodaj ležečih 
tkiv, ki poveča podkožno prekrvavitev in drenažo limfe, kar sprosti spodaj ležečo fascijo 
(Žust, 2017), posledično poravna tkiva v želeni položaj (Celenay, Kaya, 2019) in zmanjša 
neposredni pritisk na podkožne nociceptorje (Sanchez et al., 2017). To dosežemo s tem, da 
je telesni segment med aplikacijo v raztegnjenem položaju, ko pa ga vrnemo v normalen, 
sproščen položaj, ta način aplikacije povzroči nagubanje kože (Žust, 2017). Drugi dejavnik 
je stimulacija kožnih mehanoreceptorjev (Rahlf et al. 2018) – »teorija vrat« (Žust, 2017). 
Predlagani mehanizem anagezije KT domnevno deluje prek hipotetičnih fizioloških 
mehanizmov. Doslej najbolj sprejeta hipoteza je teorija vrat, ki sta jo Melzack in Wall 
odkrila leta 1965. Ta skuša pojasniti lajšanje bolečine na določenih lokacijah telesa, ko je 
na istem mestu uporabljena intenzivna taktilna stimulacija. Mehanski dražljaji, ki jih 
proizvajajo na kožo nalepljeni ELT, se prevajajo skozi hitro prevodna živčna vlakna (Aβ) 
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in so odgovorni za aktivacijo zaviralnega interneurona, ko dosežejo Rolandovo želatinozno 
snov v zadnjem rogu hrbtenjače. Nevronska vlakna Aβ so senzorični nevroni za dotik, 
imajo večji premer in večjo hitrost prevodnosti kot živčna vlakna za prevajanje bolečine, 
vključno z živčnimi vlakni Aδ in živčnimi vlakni C. Prenos bolečine bo zavrt na ravni 
hrbtenjače in zato ne doseže možganske skorje (Ananda et al., 2017). 
1.3.2 Kontraindikacije za uporabo elastičnih lepilnih trakov 
KT je neagresivna metoda zdravljenja, brez uporabe kakršnihkoli zdravil ali drugih 
substanc, ki bi lahko izzvale škodljive reakcije. Edini možni neželeni učinek je lahko 
draženje kože pri zelo občutljivih ljudeh. ELT ni sterilni pripomoček, zato ga ne smemo 
uporabljati na ali ob odprtih ranah, razjedah na koži in drugih infekcijah kože. Zaradi 
povečane prekrvavitve in limfne drenaže na polepljenjem mestu, ELT ne smemo 
uporabljati pri krvnih trombozah, rakavih obolenjih, krčnih žilah, edemih zaradi srčnega 
popuščanja ter takoj po operativnih posegih poškodovanega dela. Aplikacije mora vedno 
izvajati oseba s primernim znanjem, saj napačna aplikacija ali napačna diagnoza lahko 
poslabšata pacientovo zdravstveno stanje. Pri nosečnicah se izognemo lepljenju trakov 
prek trebuha (Rutar, 2014). Priporoča se predhodno preverjanje alergijske reakcije na trak 
z nanosom majhnega obliža traku (1 x 1 cm) na volarno stran podlahti. Test je pozitiven, če 
se v 15 minutah na koži v predelu nanešenega traku pojavi rdečina ali kakšne druge kožne 
spremembe. Če ima oseba, na katero se nanaša trak, sladkorno bolezen, je pri aplikaciji 
traku potrebna previdnost, saj lahko povzroči senzorne spremembe (Wu et al., 2015). 
1.4 Vzpodbujanje placeba in izogibanje nocebu v kliničnem 
okolju  
V placebo odziv je vpetih mnogo medsebojno prepletenih dejavnikov, kot so  odnos med 
terapevtom in pacientom, resnost in nelagodje simptomov, pacientova pričakovanja in 
potrebe, pacientova osebnost in psihološko stanje, vrsta verbalnih navodil, lastnosti 
priprave na terapijo in terapevtsko okolje (Benedetti, 2013). Učinek placeba je običajno 
prisoten pri vsakem posegu (Bresjanac, 2012), ključni element placeba je psihosocialni 
kontekst pacienta in terapije (Benedetti et al., 2016). Ne glede na naravo terapije (resnična 
ali lažna) se le-ta ne izvaja v vakuumu, temveč v zapletenem nizu psiholoških stanj, ki se 
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razlikujejo od pacienta do pacienta in od situacije do situacije. Na primer, kadar dajemo 
placebo za lajšanje bolečine, ga dajemo skupaj s kompleksnim naborom psihosocialnih 
dražljajev, ki pacientu sporočajo, da se mora kmalu pojaviti klinično izboljšanje. Ti 
predstavljajo kontekst terapije in pacienta, ki je lahko prav tako pomemben kot specifični 
učinek terapije. Kontekstualni dejavniki, ki lahko vplivajo na terapevtski rezultat, so lahko 
značilnosti terapije (npr. barva in oblika tabletke), značilnosti pacienta in terapevta 
(prepričanja glede terapije in bolezni, status, spol), odnos pacient-terapevt (sugestija, 
pomiritev in sočutje), zdravstvena ustanova (dom ali bolnišnica in razporeditev prostora). 
Kontekst, poimenovan tudi kot „celotno vzdušje glede terapije“, je sestavljen iz vsega, kar 
obdaja pacienta med obravnavo, na primer zdravstveno osebje, bolnišnično okolje, brizge, 
tablete in stroji. Vsekakor zdravstveni delavci predstavljajo zelo pomembno komponento 
tega konteksta, saj lahko pacientu prek svojih besed, stališč in vedenja posredujejo veliko 
informacij (Benedetti, 2013). Učinek placeba je pomembna sestavina terapevtskega 
odnosa. V medicinski praksi lahko zdravstveni delavci skozi strokovno neoporečen in 
človeško topel pristop pacientu s svojo držo ter besednim in nebesednim sporočanjem 
spodbujajo zaupanje pacienta in tako skozi pričakovanje in pozitivno pogojevanje 
prispevajo k zdravljenju. V tem primeru je učinek placeba okrepljena dobrobit za pacienta, 
saj je izraz pozitivnega vpliva celotnega psihosocialnega konteksta zdravljenja (Bresjanac, 
2012). Placebo učinek klinično pomembno vpliva ne le na subjektivne zdravstvene 
rezultate, temveč tudi na objektivne fiziološke meritve pri različnih bolezenskih stanjih, 
preprosto s spreminjanjem informacij o zdravljenju in konteksta njihove dostave. 
Izkoriščanje učinkov placeba ponuja možnost izboljšanja rezultatov pacientov in povečanja 
splošne učinkovitosti aktivnih medicinskih postopkov (El Brihi et al., 2019). 
Najpomembnejše kategorije kontekstualnih dejavnikov, ki sodelujejo pri učinkih placeba 
ali noceba, lahko v rehabilitaciji vplivajo na klinične rezultate. To so: fizioterapevtove in 
pacientove značilnosti, odnos fizioterapevt-pacient, značilnosti terapije in splošno 
terapevtsko okolje. V terapevtskem okolju so pogosto prisotni učinki placeba in noceba, ki 
dejansko lahko pozitivno in negativno vplivata na okvare in stanja, kot so bolečina, 
motorična zmogljivost in zadovoljstvo s terapijo. Ker vsako fizioterapevtsko terapijo 
določa poseben in kontekstualen učinek, bi bilo dobro, da bi fizioterapevti to upoštevali v 
klinični praksi in pri svojem delu obvladovali kontekstualne dejavnike kot spodbujevalni 
element kakršne koli terapije z namenom izboljšati placebo učinke in se izogibati 
škodljivim učinkom noceba (Testa, Rossettini, 2016).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti, kolikšen je učinek 
placeba na bolečino pri terapiji z uporabo elastičnih lepilnih trakov pri osebah s kronično 
bolečino v križu.  
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3 METODE DELA 
Na podlagi študija literature smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom 
literature. Iskanje literature je potekalo preko oddaljenega dostopa na Digitalni knjižnici 
Univerze v Ljubljani (DiKUL) in Portalu informacijskih virov (NUK, Mrežnik) ter s 
pomočjo iskalnika COBISS/OPAC, omejeno na besedila objavljena od leta 2010 do 2020, 
in je temeljilo na pregledu objavljene strokovne in znanstvene literature v spletnih 
podatkovnih zbirkah PubMed, Web Of Science, Science Direct. Uporabljene so bile 
ključne besede in besedne zveze: placebo, kinesio AND tap*, placebo AND pain, placebo 
AND kinesio* AND tap*, pain AND placebo AND tap*. Vključeni članki so bili v 
angleškem jeziku. Najdena literatura je bila dostopna na spletu s celotno vsebino. 
Vključitveni kriteriji so bili randomizirane s placebom nadzorovane raziskave 
analgetičnega učinka terapije z uporabo elastičnih lepilnih trakov pri osebah s  kronično 
bolečino v križu, od leta 2010 do leta 2020. 
Vse vključene raziskave so kot klinično orodje za merjenje učinkov obravnave na bolečino 
uporabile numerično ocenjevalno lestvico (NOL) (Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018; 
Parreira et al., 2014) ali vidno analogno lestvico (VAL) (Bae et al., 2013; Castro-Sánchez 
et al., 2012; Grześkowiak et al., 2018; Köroğlu et al., 2017; Uzunkulaoğlu et al., 2018). Za 
primerljivost podatkov smo rezultate teh vrednosti med skupinami normalizirali in 
preračunali v odstotke (Tabela 2). Začetno vrednost NOL in VAL smo standardizirali na 
sto odstotkov, nato pa smo končne vrednosti NOL in VAL preračunali v odstotek, do 
katerega se je vrednost NOL/VAL znižala. Pri primerjavi teh vrednosti med različnimi 
skupinami smo v tabeli 2 za posamezne vrednosti od začetnih sto odstotkov odšteli končno 
vrednost in tako dobili podatek, za koliko odstotkov se je v posamezni skupini znižala. 
Standarda za merjenje in ocenjevanje bolečine ni. Čeprav med njimi obstaja večja ali 
manjša povezanost, različne lestvice za oceno intenzivnosti bolečine med seboj niso 
zamenljive. Veljavnost je bila preiskovana v eksperimentalnih pogojih z zvočnimi 
dražljaji, pri čemer so ugotovili, da je v primerjavi z drugimi lestvicami najbolj veljavna 
prav VAL. Numerična ocenjevalna lestvica, ki ima 11 stopenj za oceno intenzivnosti 
bolečine, je najbolj podobna VAL, ki ima 101 stopnjo za oceno intenzivnosti bolečine, kar 
je več stopenj, kot jih po navadi uporabijo pacienti. Približno 75 odstotkov pacientov si 
namreč predstavlja VAL kot lestvico z 11 točkami. Visoko povezanost med lestvicama so 
ugotovili pri različnih skupinah pacientov (Jakovljević, Puh, 2014).  
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4 REZULTATI 
Na osnovi določenih ključnih besed smo našli 54 člankov. Vključitvenim merilom je 
zadostilo 8 raziskav, ki so jih izvedli v Evropi (Španija, Poljska), Južni Ameriki (Brazilija) 
ter Aziji (Turčija, Koreja) od leta 2012 (Castro-Sánchez et al., 2012) do leta 2018 (Macedo 
et al., 2018). Vse v analizo vključene raziskave so raziskovale analgetično učinkovitost KT 
pri osebah s KBK, namen vsake raziskave je bil različen.  
Skupno število preiskovancev v vključenih raziskavah je bilo 605, največ 148 (Parreira et 
al, 2014) in najmanj 20 (Bae et al., 2013); od tega je bilo žensk znatno več kot moških 
(n=413, 68%). Le v raziskavi, ki so jo izvedli Köroğlu et al. (2017), je bilo v eni skupini 
več moških kot žensk. Macedo et al. (2018) so preučevali samo žensko populacijo, medtem 
ko so v preostalih raziskavah preučevani vzorec sestavljali pripadniki obeh spolov. Starost 
preiskovancev je prikazana po skupinah v Prilogi 2 v letih, kot povprečna 
vrednost±standardni odklon. Bae et al. (2013) so podatke o starosti prikazali samo po 
skupinah (Priloga 2), preiskovanci ostalih raziskav so bili stari najmanj 18 let, kar je večina 
avtorjev navedla kot najnižjo starost preiskovancev, le Uzunkulaoğlu et al. (2018) navajajo 
19, Grześkowiak et al. (2018) pa 20 let. Bae et al. (2013) in Köroğlu et al. (2017) niso 
podali podatka o najvišji starosti udeležencev, ki je bila v ostalih raziskavah podana v letih: 
25 (Uzunkulaoğlu et al., 2018), 50 (Macedo et al., 2018), 55 (Grześkowiak et al., 2018), 65 
(Castro-Sánchez et al., 2012) in 80 (Luz et al., 2015; Parreira et al., 2014).  
Ugotovitve avtorjev in značilnosti vključenih raziskav smo predstavili v prilogi 1. 
Demografske podatke po skupinah in tiste, ki se tičejo splošnih značilnosti udeležencev 
raziskave, smo prikazali v prilogi 2. V tabeli 1 so prikazani rezultati meritev bolečine po 
skupinah (vrednosti po VAL ali NOL) ob začetku, koncu raziskave in ob morebitnih 
raziskavah sledenja. Rezultati so predstavljeni v obliki povprečnih vrednosti in pripisano 
vrednostjo standardnega odklona. V tabeli 2 so prikazani rezultati zmanjšanja občutka 
bolečine po VAL in NOL. Podane vrednosti so z namenom lažje predstavljivosti prikazane 
v deležih (%), za koliko se je občutenje bolečine v posameznih skupinah spremenilo, in so 
naši izračuni na podlagi začetnih in končnih rezultatov meritev iz originalnih člankov, ki 
smo jih predstavili v tabeli 1. Raziskave smo v tej tabeli razvrstili po vrstnem redu glede na 
razliko v izboljšanju bolečine med eksperimentalno in primerjalno skupino vprid 
eksperimentalni, in sicer od največje do najmanjše.  
13 






Rezultati meritev na 10-stopenjski lestvici, povprečje 
Začetna Končna Raziskave sledenja 
Bae et al. 
(2013)
?




Jih ni bilo S2 (PT+FT) 7.7±0.6 5.1±1.0*⸋ 
Castro-Sánchez 


















Jih ni bilo 
S2 (PT) 5.3±1.8 3.1±2.0*⸋ 
Köroğlu et al. 






Jih ni bilo S2 (BT, FT) 6.4±2.4 5.5±2.9* 
S3 (PT+FT) 6.5±3.0 4.8±3.4* 
Luz et al. 
(2015)
X






S2 (BP) 6.1±2.1 5.4±2.6 5.5±1.9 
S3 (MIK) 6.7±1.6 5.1±2.7 6.3±2.0 
Macedo et al. 










S2 (BP) 4.9±1.6 4.4±2.3 4.6±2.5 
S3 (MIK) 5.1±1.7 3.8±2.0* 3.4±2.4* 
S4 (PP) 4.9±1.8 2.5±1.9*⸋
P
 3.2±2.6* 
Parreira et al. 
(2014)
X
, 4 t. 






S2 (PP) 6.8±2.0 4.6±2.5⸋ 5.7±2.5 
Uzunkulaoğlu et 








S2 (PP+VD) 5.8±1.6 5.1±1.4* 5 .8±1.4 
LEGENDA: *=statistično pomembna razlika med to in začetno meritvijo (p<0.05), 
⸋=klinično pomembna razlika med to in začetno meritvijo (≥2), 
P
=statistično pomembna 
razlika med skupinami vprid skupini s to oznako, 
X
=v raziskavi ni statistično pomembne 
razlike med skupinami, 
?
=v raziskavi ni podatka glede statistično  pomembne razlike med 
skupinami, Sn=skupina n, S1=eksperimentalna skupina, ELT=elastični lepilni trakovi, 
PP=placebo postopek (aplikacija ELT brez napetosti), PT=placebo trak (neelastičen), 
MIK=mikropor, BP=brez posega, BT=brez trakov, FT=fizioterapija, VD=vadba doma, 
VAL=vidna analogna lestvica, NOL=numerična ocenjevalna lestvica. 
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 Tabela 2: Odstotek razlike med začetno in končno vrednostjo VAL/NOL ter med začetno 
vrednostjo in vrednostjo VAL/NOL ob ponovnih meritvah 
Raziskava,  





∆ meritev v primerjavi z začetno v % 
Razlika med 
skupinami Končna Raziskave sledenja 
Köroğlu et al. 




Jih ni bilo S1
P2,3
>S3>S2 S2 (BT, FT) 14,1* 
S3 (PT+FT) 26,2* 
Uzunkulaoğlu et 








>S2 4. t 
S2>S1 6. m S2 (PP+VD) 12,1* 0 
Castro-Sánchez et 









1. in 5. t S2 (PP) 5,6 -3,7 
Parreira et al. 
(2014), 4 t., ║ 








>ꜝS2 4. t 
S1
X
>S2 12. t S2 (PP) 32,4⸋ 16,2 
Luz et al. (2015), 













S2 (BP) 11,5 9,8 
S3 (MIK) 23,9 6 
Bae et al. (2013),  




Jih ni bilo S1
?
>ꜝS2 S2 (PT+FT) 33,8*⸋ 
Macedo et al. 













10.  d 
S2 (BP) 10,2 6,1 
S3 (MIK) 25,5* 33,3* 
S4 (PP) 49*⸋ 34,7* 
Grześkowiak et al. 




Jih ni bilo S2>S1
?
 
S2 (PT) 41,5*⸋ 
LEGENDA: *=statistično pomembna razlika (p<0.05), ⸋=klinično pomembna razlika (≥2), 
Pn
=statistično pomembna razlika med skupinami vprid skupini s to oznako v primerjavi s 
skupino n, 
X
=v raziskavi ni statistično pomembne razlike med skupinami, 
?
=v raziskavi ni 
podatka glede statistično pomembne razlike med skupinami, Sn=skupina n, 
S1=eksperimentalna skupina, ELT=elastični lepilni trakovi, PP=placebo postopek 
(aplikacija ELT brez napetosti), PT=placebo trak (neelastičen), MIK=mikropor, BP=brez 




Omejene razpoložljive znanstvene informacije glede učinkovitosti KT so bile pridobljene 
večinoma iz poročil, študij primerov in posameznih anekdot, temelječih na izkušnjah 
pacientov, ugotovitve različnih obstoječih sistematičnih pregledov literature in metaanaliz 
glede KT pa so si medsebojno nasprotovale (Vanti et al., 2015). Kljub pomanjkanju 
kliničnih dokazov za podporo postopku je kopičenje nezanesljivih dokazov prevladalo nad 
pomanjkljivimi znanstvenimi dokazi. ELT se uporabljajo v povezavi s številnimi drugimi 
načini zdravljenja mišično-skeletnih in živčno-mišičnih obolenj ter poškodb (Hudej, 
Jakovljević, 2014). Predlagani mehanizem analgezije z uporabo ELT domnevno deluje 
prek hipotetičnih fizioloških mehanizmov (Ananda et al., 2017). Na analgetično 
sposobnost KT naj bi vplivala predvsem 2 dejavnika. Dejavnik elastičnosti traku in 
njegove aplikacije pod napetostjo naj bi neposredno vplival na dojemanje bolečine. 
Stimulacija kožnih mehanoreceptorjev je drugi predlagani mehanizem analgetične 
učinkovitosti KT (Rahlf et al. 2018; Li et al., 2019), oblikovan po teoriji vrat (Ananda et 
al., 2017). Nekatere raziskave so namigovale, da je pri KT prisoten pozitivni psihološki 
učinek, saj je prejeta pozornost med terapijo nazorno izkazala placebo učinek. Poleg tega 
pacient svojo pozornost namenja novemu občutku, ki ga povzroča nanešeni kineziološki 
trak. V literaturi je veliko razprav, ali lahko uporaba ELT pomembno prispeva k dobrobiti 
pacientov in tudi, ali so predlagani mehanizmi veljavni ali ne (Saracoglu et al., 2018).  
Na pomemben učinek placeba so opozorile zgodnje randomizirane dvojno-slepe raziskave, 
kontrolirane s placebom. Sicer so zaradi nezmožnosti zaslepitve terapevta vključene 
raziskave od nje odstopale, vendar pa takšna zasnova raziskav za preverjanje terapevtske 
učinkovitosti zdravil in posegov predpostavlja, da se učinek aktivnega zdravljenja in 
učinek placeba seštevata (aditivna domneva), zato naj bi bila razlika med izidi pri teh dveh 
pogojih izraz učinkovitosti aktivnega zdravljenja (Bresjanac, 2012). V vključenih 
raziskavah so preiskovanci eksperimentalnih skupin prejeli aplikacijo ELT z napetostjo, 
medtem ko so preiskovanci primerjalnih (placebo) skupin v štirih raziskavah bili deležni 
lažne terapije (aplikacije ELT brez napetosti), v petih pa terapije s placebo (neelastičnimi) 
trakovi. Macedo et al. (2018) so v svojo raziskavo vključili obe taki primerjalni skupini. 
Udeleženci primerjalnih skupin torej niso bili deležni nagubanja kože (Parreira et al., 
2014), dvomljivega mehanizma analgezije, ki naj bi nastopila kot posledica izboljšanega 
lokalnega krvnega obtoka (Li et al., 2019). Da bi razločili možno tvorbo in sproščanje 
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analgetično delujočih živčnih prenašalcev kot posledico placebo učinka zaradi ugodnega 
psihološkega vpliva posega v primerjalnih skupinah, je smotrno primerjati rezultate 
eksperimentalne skupine najprej z rezultati primerjalne, nato pa še, kjer je prisotna, z 
rezultati kontrolne skupine (Lin et al., 2020). Rezultati (Tabela 1, 2) prikazujejo, da je bilo 
ob zaključku samo ene raziskave (Grześkowiak et al., 2018) izboljšanje bolečine večje pri 
udeležencih primerjalne skupine, v vseh ostalih pa so o enaki (Macedo et al., 2018), 
podobni ali večji analgeziji poročali udeleženci eksperimentalnih skupin. V primerjavi s 
kontrolno skupino, v kateri preiskovanci niso prejeli terapije s trakovi, je bila ob koncu 
vseh teh raziskav analgezija večja tako v eksperimentalni, kot tudi v primerjalni skupini 
(Köroğlu et al., 2017; Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018).  
Rezultati treh vključenih raziskav so bili v skladu z ugotovitvijo avtorjev pregleda 
literature Lin et al. (2020) po aditivni domnevi (Bresjanac, 2012), da so rezultati vprid 
eksperimentalni skupini v primerjavi s primerjalnimi in morebiti prisotnimi kontrolnimi 
pokazali koristi KT pod napetostjo. Z ugotovitvijo avtorjev teh raziskav (Castro-Sánchez et 
al., 2012; Köroğlu et al., 2017; Uzunkulaoğlu et al., 2018), da statistično pomembna 
razlika med eksperimentalno in primerjalnimi skupinami vprid eksperimentalni priča v 
korist KT pod napetostjo, sovpada tudi razlika v izboljšanju bolečine med eksperimentalno 
in primerjalno skupino, ki je najbolj v korist eksperimentalni ravno v teh raziskavah 
(katerih rezultati potrjujejo učinkovitost KT pod napetostjo). Tako je bila ta največja v 
raziskavi Köroğlu et al. (2017), sledijo raziskave avtorjev Uzunkulaoğlu et al. (2018) in 
Castro-Sánchez et al. (2012). Samo v teh treh raziskavah od osmih vključenih so bile ob 
zaključku raziskave ugotovljene statistično pomembne razlike med skupinami v korist 
eksperimentalni skupini v primerjavi z vsemi skupinami. V vseh treh raziskavah so bile 
uporabljene različne oblike aplikacije ELT lumbalno (Priloga 1): od vseh osmih vključenih 
raziskav v obliki črke I horizontalno le Köroğlu et al. (2017), v obliki črke Y pa le 
Uzunkulaoğlu et al. (2018). V raziskavi Castro-Sánchez et al. (2012) so ELT nanesli v 
obliki zvezde, enako le še v eni od vključenih raziskav (Bae et al., 2013).   
Od teh in hkrati tudi vseh ostalih raziskav so samo rezultati Köroğlu et al. (2017) ter 
Uzunkulaoğlu et al. (2018) ob zaključku raziskave nedvoumno sovpadali z zaključki 
avtorjev, da je KT pod napetostjo uspešno zmanjšala bolečino oseb s KBK, saj je prisotna 
statistično pomembna razlika med skupinami vprid eksperimentalni, katere udeleženci so 
poročali o kliničnem izboljšanju bolečine. Köroğlu et al. (2017) so ob zaključku poudarili, 
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da so se analgetični učinki terapije pojavili v kombinaciji s terapevtsko vadbo in 
inštrumentalno fizioterapijo, ki se običajno uporabljajo pri zdravljenju KBK, 
Uzunkulaoğlu et al. (2018) pa so dodali, da kratkoročno, kar je bilo doseženo v 
kombinaciji s terapevtsko vadbo. Pri obravnavi KBK so najpogosteje uporabljene 
fizioterapevtske metode terapevtski ultrazvok, tople obloge in TENS. Rezultati mnogih 
študij pričajo o uspešnosti teh metod, predvsem glede vpliva na bolečino. Tudi terapevtska 
vadba je dokazano učinkovita pri obravnavi oseb s KBK, zato se jo pri teh stanjih tudi 
pogosto uporablja. Pretekle študije so pričale o učinkovitih izboljšavah bolečine in še 
mnogih koristih oseb s KBK, doseženih s kombinacijo inštrumentalne fizioterapije in 
terapevtske vadbe (Köroğlu et al., 2017), česar so bili pod nadzorom fizioterapevta deležni 
pripadniki vseh skupin v drugi polovici raziskave Köroğlu et al. (2017), ki so v raziskavo 
vključili tudi skupino, v kateri so bili preiskovanci deležni samo omenjene terapije in so 
izkusili statistično pomembno izboljšanje bolečine. Ti rezultati kljub majhni razliki v 
izboljšanju bolečine lahko govorijo vprid uporabljenim fizioterapevtskim postopkom 
(Köroğlu et al., 2017; Pergolizzi,  LeQuang, 2020), ali pa so vsaj delno posledica učinka 
placeba, prisotnega ob obravnavi (Benedetti, 2013; Bresjanac, 2012; Ceniza-Bordallo et 
al., 2019; Testa, Rossettini, 2016). V tej raziskavi (Köroğlu et al. 2017) med kontrolno in 
primerjalno skupino ni bilo statistično pomembne razlike, kar še toliko bolj govori vprid 
uporabe KT po protokolu, uporabljenem v eksperimentalni skupini (Lin et al., 2020; 
Bresjanac, 2012). Ti rezultati so v nasprotju z ugotovitvami avtorjev pregleda literature Li 
et al. (2019) pričali o tem, da je imela fizioterapija/vadba v kombinaciji s KT večji 
protibolečinski učinek pri osebah s KBK, kot samo fizioterapija/vadba. Nekaj raziskav 
obravnave bolečine v križu je preiskovalo učinke KT kot samostojne terapije ali v 
kombinaciji z vadbo in fizioterapijo. V teh raziskavah je bilo primarno merilo izida 
bolečina in rezultati mnogih so pričali o tem, da je KT kot samostojni poseg ali v 
kombinaciji z vadbo bolj učinkovito zmanjšala bolečino od placebo postopkov ELT ali 
vadbe kot samostojne terapije, zlasti kratkoročno (Köroğlu et al., 2017). Köroğlu et al. 
(2017) so na osnovi njihovih rezultatov ocenili KT kot učinkovito podporno terapevtsko 
metodo pri rehabilitaciji oseb s KBK. Uzunkulaoğlu et al. (2018) so h KT vključili 
program vadbe, ki so ga preiskovanci izvajali doma (Priloga 1). Morda so bili doseženi 
rezultati Uzunkulaoğlu et al. (2018) posledica vadbenega programa kot dodatka h KT v 
protokolu te raziskave, torej so analgetični učinki lahko nastali zaradi pozitivnih učinkov 
vadbe. Za razliko od Uzunkulaoğlu et al. (2018) so Köroğlu et al. (2017) uvedli tudi 
skupino preiskovancev, ki ni bila deležna KT. Čeprav je bilo ob zaključku te raziskave 
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prisotno statistično pomembno izboljšanje bolečine v vseh treh skupinah je hkrati obstajala 
statistično pomembna razlika med skupinami v korist eksperimentalni, katere udeleženci 
so edini poročali o kliničnem izboljšanju bolečine. Poleg tega je iz tabele 2 razvidno, da je 
bilo izboljšanje bolečine najmanjše prav pri udeležencih skupine, ki so bili obravnavani 
samo s fizioterapijo. Na podlagi tega smo lahko sklepali, da za klinično izboljšanje 
bolečine v eksperimentalni skupini ni bil odgovoren zgolj uporabljen poseg fizioterapije, 
kar še bolj govori v korist KT v kombinaciji s fizioterapijo (protokolu obravnave, ki so ga 
avtorji te raziskave uporabili v eksperimentalni skupini). Raziskava avtorjev Uzunkulaoğlu 
et al. (2018) pa ni vsebovala skupine, v kateri bi preiskovanci bili deležni samo vadbe, in 
bi jo lahko primerjali z eksperimentalno in primerjalno (placebo) skupino.  
Raziskava avtorjev Castro-Sánchez et al. (2012) je trajala 1 teden in je bila prva, ki je v 
tako kratkem času proizvedla rezultate vprid uporabi ELT pod napetostjo (Grześkowiak et 
al., 2018) ter hkrati edina od vseh vključenih, v kateri so v raziskavi sledenja opazili 
statistično pomembno razliko med skupinama (Castro-Sánchez et al., 2012). Castro-
Sánchez et al. (2012) so ugotovili, da se je takoj po posegu bolečina bolj pomembno 
zmanjšala v eksperimentalni kot v kontrolni skupini in da je ob raziskavi sledenja ostala 
pomembna razlika med skupinama. Zaključili so, da so za 1 teden nanešeni ELT rahlo 
zmanjšali bolečino oseb s kronično nespecifično bolečino v križu, vendar premalo za 
klinično uporabo (Macedo et al., 2018). Čeprav je bil analgetični učinek ELT blag in ni bil 
klinično pomemben, je bil dolgotrajen, saj ga je bilo moč zaslediti tudi štiri tedne po 
zaključku raziskave. Poleg tega je poseg aplikacije ELT hiter, ELT so ostali nameščeni 1 
teden, in zato ne zahteva neprestanega truda in časa s strani terapevta, kot nekateri drugi 
fizioterapevtski postopki (npr. vadba). Kljub blagim izboljšanjem v bolečini bi lahko 
dejstvo, da so neprijetnosti in KT majhni, marsikoga s KBK prepričalo, da je vredna 
uporabe (Castro-Sánchez et al. 2012). Mehanizem, s katerim bi nanos ELT za en teden 
povzročil dolgotrajno zmanjšanje bolečine, ni jasen (Castro-Sánchez et al. 2012; Macedo 
et al., 2018). Morda je postopek v udeležencih povzročil večjo samozavest, da kljub 
bolečinam ostanejo aktivni (Castro-Sánchez et al. 2012), ali pa jim je ELT med gibanjem 
omogočil večjo ozaveščenost hrbtenice, zaradi česar so lažje preprečili gibe, ki so škodljivi 
za celjenje prizadetih ledvenih tkiv (Castro-Sánchez et al. 2012; Macedo et al., 2018). Ta 
raziskava je pomembna, saj je pokazala, da je KT pod napetostjo učinkovita tudi kot 
samostojna terapija; iz tega vidika je v raziskavah avtorjev Köroğlu et al. (2017), 
Uzunkulaoğlu et al. (2018) ter Bae et al. (2013) odsotnost skupine, ki bi prejela KT kot 
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samostojno terapijo, mogoče obravnavati kot omejitev (Köroğlu et al., 2017). Morda pa je 
bila razlika med skupinama v raziskavi avtorjev Castro-Sánchez et al. (2012) posledica 
različne postavitve trakov v eksperimentalni in primerjalni skupini. Namreč udeležencem 
eksperimentalne skupine so bili nanešeni štirje trakovi v obliki zvezde s 25% napetostjo v 
predel največje bolečine, medtem ko so udeleženci primerjalne (placebo) skupine, imeli 
nanešen samo en isti trak brez napetosti nad predel maksimalne bolečine (na drugo mesto). 
Razlika v umestitvi trakov je bila morda bolj udobna za osebe, ki so imele nanešene več 
trakov. Ti rezultati so pokazali pomembnost raziskav, osredotočenih na primerjavo 
različnih napetosti, oblik, postavitev in vrst traku (Luz et al., 2015).  
Trem raziskavam z ugotovljeno statistično pomembno razliko med skupinami vprid 
eksperimentalni skupini je v tabeli 2 po istem vrstnem redu sledilo pet raziskav, katerih 
rezultati niso govorili v korist eksperimentalni skupini glede na primerjalne, njihovi avtorji 
so: Parreira et al. (2014), Luz et al. (2015), Bae et al. (2013), Macedo et al. (2018), 
Grześkowiak et al. (2018). Rezultati kar štirih od teh so ob zaključku raziskave izkazali 
klinično pomembno izboljšanje bolečine, od tega kar tri tako v eksperimentalni kot tudi 
primerjalni skupini (Bae et al., 2013; Macedo et al., 2018; Parreira et al., 2014), ena pa 
celo samo v primerjalni skupini (Grześkowiak et al., 2018). Zaključki avtorjev teh raziskav 
glede analgetične učinkovitosti KT pa so se kljub temu med seboj razlikovali, v nekaterih 
primerih kljub podobni zasnovi ali celo rezultatom raziskav. Morda gre delno zaslugo za to 
pripisati številnim razlikam v intervencijskih postopkih vključenih raziskav, zaradi česar je 
bila točna medsebojna primerjava nemogoča, kot so v njihovem pregledu literature 
izpostavili Li et al. (2019). Na primer, od vseh vključenih raziskav sta si bili po protolu in 
intervencijskih postopkih navidez najbolj podobni dve raziskavi (Luz et al., 2015; Macedo 
et al., 2018), vendar razlike v podrobnostih bi morda lahko razkrile morebitni vzrok njunih 
različnih rezultatov in zaključkov avtorjev (Ceniza-Bordallo et al., 2019; Testa, Rossettini, 
2016). 
Kar 3 raziskave so vsebovale aplikacijo ELT v obliki črke I preko mišic izravnalk 
hrbtenice z 10 do 15% napetostjo traku (Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018; Parreira et 
al., 2014), in so trajale 2 dni (Luz et al., 2015), 3 dni (Macedo et al., 2018) in 4 tedne 
(Parreira et al., 2014). Vsem trem je skupno, da so avtorji uporabili KT kot samostojno 
terapijo, vključili pa so tudi raziskavo sledenja: Luz et al. (2015) 7. dan, Macedo et al. 
(2018) 10. dan in Parreira et al. (2014) 12. teden po začetku raziskave. Z namenom 
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raziskati možne različne učinke in izide različnih oblik in lokacij nanosa ELT, so Lin et al. 
(2020) za analizo podskupine izbrali 6 raziskav, v katerih so bili ELT v obliki črke I 
nanešeni bilateralno preko mišic iztegovalk hrbtenice. Rezultati so pokazali, da so tako 
nanešeni dosegli le majhno izboljšanje bolečine v primerjavi s kontrolno skupino (Lin et 
al., 2020). Rezultati te raziskave so bili v nasprotju z rezultati raziskave Macedo et al. 
(2018) ter v skladu z Luz et al. (2015). V obeh raziskavah, ki vsebujejo mikropor skupino 
(Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018), so preiskovanci te skupine dosegli medsebojno 
primerljivo izboljšanje bolečine, rahlo večje v raziskavi Luz et al. (2015), ki je prva 
raziskava sploh, ki je primerjala učinkovitost KT z mikroporjem (Luz et al., 2015). V obeh 
za skupino, kjer je bil uporabljen mikropor (MIK), ni bilo statistično pomembne razlike 
med skupinami, v raziskavi  Luz et al. (2015) je bila razlika med eksperimentalno in 
mikropor skupino praktično nična; analgetični učinki KT so bili skoraj enaki kot po 
aplikaciji mikroporja, in to celo kljub temu, da so preiskovanci poročali o največjem 
jemanju analgetičnih zdravil v eksperimentalni skupini (Luz et al. 2015). Ves analgetični 
učinek v skupini, katere udeležencem so nanesli mikropor trak, so avtorji v celoti pripisali 
placebo učinku (Macedo et al., 2018). Svoj zaključek so Luz et al. (2015) podkrepili s 
protokolom, zasnovanim tako, da so preiskovanci v mikropor skupini mislili, da so prejeli 
pristno KT. Raziskava Luz et al. (2015) je edina od vseh vključenih, kjer so bili po 
naključni razdelitvi udeležencev v skupine vsi pripadniki skupin, na katerih so bili 
nanešeni trakovi (ELT, MIK), deležni istih navodil in pojasnil v zvezi z značilnostmi in 
pričakovanimi učinki KT, kot je olajšanje bolečine (Luz et al., 2015). Bolečino je možno 
uravnavati s pomočjo številnih psihosocialnih dejavnikov, placebo analgezijo lahko 
sprožijo celo verbalne sugestije (Benedetti, 2013). Psihosocialni kontekst in način izvajanja 
terapije lahko vplivata tudi na zaznani učinek terapije, predvsem v okviru okvar in stanj, 
kot so bolečina, motorična zmogljivost in zadovoljstvo s terapijo (Testa, Rossettini, 2016). 
Placebo sestavljajo različne besede in terapevtski rituali ter različni simbolični elementi, ki 
lahko vplivajo na človeške možgane (Benedetti, 2013). Nedavne klinične raziskave 
potrjujejo, da je najpomembnejši dejavnik pri placebo analgeziji pričakovanje (Ceniza-
Bordallo et al., 2019; Testa, Rossettini, 2016). Številne raziskave vpliva pričakovanj so 
dokazale močan modulacijski učinek placeba in njemu nasprotnega noceba na bolečino in 
njeno izraznost (Ceniza-Bordallo et al., 2019; Timmers et al., 2019). Če terapevt predstavi 
idejo, da lahko KT povzroči močne spremembe v kliničnem stanju bolnikov, ker je bilo to 
dokazano, bo spremenil pričakovanja bolnikov v korist njihovega okrevanja. Primer tega 
najdemo v nedavni klinični raziskavi, kjer so analizirali učinek pričakovanj s pomočjo KT. 
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Raziskovalci so spremenili pričakovanja pacientov pred posegom. Razdeljeni so bili v 
skupine: negativna ("ni dokazov, da je KT učinkovita"), nevtralna ("obstajajo omejeni 
dokazi, da je KT učinkovita") in pozitivna ("obstajajo dokazi, da ima KT močan učinek"). 
Pozitivna in nevtralna pričakovanja so povzročila očitno izboljšanje v primerjavi z 
negativnimi pričakovanji, kjer pacienti, obravnavani s KT, niso pokazali izboljšanja 
simptomov (Ceniza-Bordallo et al., 2019). Na osnovi predstavljenih argumentov so  
Ceniza-Bordallo et al. (2019) prišli do podobnega zaključka kot Luz et al. (2015),  sklenili 
so, da bi bila učinkovitost KT in placeba lahko zelo podobna, saj mehanizmi, s katerimi 
delujejo, še niso jasno znani, ustvarjena pričakovanja glede delovanja KT pa bi lahko 
spodbudila ugotovljene izboljšave. To je bil zgolj začetek poti za osvetlitev dejanske 
učinkovitosti in mehanizmov, s katerimi bi KT lahko povzročila spremembe pri osebah z 
mišično-skeletnimi bolečinami. Zato so v tej smeri potrebne nadaljnje raziskave (Ceniza-
Bordallo et al., 2019). Udeleženci raziskave Luz et al. (2015) prav tako niso imeli 
predhodnjih izkušenj s KT. Ugotovitve o vplivu nezavednega fiziološkega pogojevanja na 
učinke placeba opominjajo tudi na to, da je različna dovzetnost za učinke placeba lahko 
posledica različnih, za posameznika in njegova dotedanja soočanja s terapevtskim 
odnosom značilnih izkušenj (podobno velja za učinek noceba) (Bresjanac, 2012). Pozitivne 
izkušnje s KT so očitno pomemben dejavnik uspeha tega posega; nasprotno, negativne 
izkušnje (alergije, srbenje, zbadanje, nizek analgetični učinek) bi očitno obremenile 
rezultate (Ceniza-Bordallo et al., 2019). Raziskava Macedo et al. (2018), je vsebovala obe 
primerjalni skupini; skupina MIK je dosegla statistično pomembno izboljšanje bolečine, 
vendar je bilo občutno manjše kot v skupini, kjer je bil uporabljen placebo postopek (PP), 
kjer je bilo enako kot v eksperimentalni skupini in hkrati klinično pomembno. V obeh 
raziskavah (Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018) so uporabili enako tehniko (obliko in 
napetost) nanašanja ELT, razlika v trajanju aplikacije in raziskave pa je bila samo 24 ur 
(Priloga 1), poleg tega so udeleženci obeh izkušali kronično nespecifično bolečino v križu. 
Glede na to, da je bila razlika v izboljšanju bolečine med eksperimentalno skupino in 
mikropor skupino v raziskavi Luz et al. (2015) majhna, smo se spraševali o vzroku  razlik 
v izboljšanju bolečine med primerjalnima skupinama (MIK, PP) raziskave Macedo et al. 
(2018). So bile lahko posledica katerega od številnih placebo mehanizmov (Benedetti, 
2013; Bresjanac, 2012)? O vzrokih teh sprememb smo lahko samo ugibali, med drugim 
tudi zato, ker so za razliko od Luz et al. (2015)  Macedo et al. (2018) izpustili podatek o 
vplivu na najpomembnejši dejavnik placebo analgezije, pričakovanje (Ceniza-Bordallo et 
al., 2019; Testa, Rossettini, 2016). Poleg tega v raziskavi Macedo et al. (2018) za razliko 
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od raziskave Luz et al. (2015) ni bilo podatka o znamki uporabljenega traku v 
eksperimentalni skupini, prav tako ne glede usposobljenosti osebe, ki je nanašala trak, kot 
tudi ni bilo podatka o zaslepitvi preiskovancev skupine MIK. 
Ob raziskavi sledenja so samo Macedo et al. (2018) poročali celo o večjem učinku kot ob 
koncu raziskave, ki je bil tudi statistično pomemben, in to samo v skupini mikropor, hkrati 
pa je bila to edina raziskava od vključenih, ki je ob raziskavi sledenja pokazala statistično 
pomembno izboljšanje bolečine, in to celo v vseh skupinah, ki so prejele terapijo s trakovi. 
Ob raziskavi sledenja Macedo et al. (2018) je bilo 10. dan  v primerjalnih skupinah celo 
večje izboljšanje bolečine kot v eksperimentalni, statistično pomembna razlika med 
skupinami pa je izginila. V raziskavi sledenja Luz et al. (2015) pa so v raziskavi sledenja 
sedmi dan v skupini MIK analgetični učinki upadali hitreje kot v eksperimentalni in 
kontrolni skupini. So lahko te razlike nastopile kot posledica dejavnika analgezije KT, 
stimulacije kožnih mehanoreceptorjev (Rahlf et al. 2018), zaradi razlik vpliva lastnosti 
traku na spreminjanje napetosti kože (Shakeri et al., 2018)? Saracoglu et al. (2018) pravijo, 
da je pri KT lahko prisoten pozitivni psihološki učinek, saj je med obravnavo prejeta 
pozornost v mnogih raziskavah nazorno izkazala placebo učinek, poleg tega obravnavana 
oseba svojo pozornost namenja novemu občutku, ki ga povzroča nanešeni trak. Gre v tem 
primeru res lahko samo za drugačno občutenje nanešenih trakov, ki imajo različen vpliv na 
kožo? Morda pa k razliki izboljšanja bolečine v skupini MIK med raziskavama prispeva 
razlika v trajanju aplikacije traku, čaprav je bila ta samo 24 ur. Od vključenih raziskav so 
edino Macedo et al. (2018) vključili samo ženske, in večji vzorec kot v raziskavi Luz et al. 
(2015), kjer je bilo 68% udeležencev ženskega spola. Dokazi o tem, da so ženske bolj 
dovzetne za bolečino in je njihov prag dojemanja bolečine nižji kot pri moških, torej o tem, 
da bi spol lahko vplival na končni izid protibolečinske terapije, so pomanjkljivi (Stojnić, 
2017). V vključenih raziskavah je bilo premalo podatkov glede protokola obravnave 
udeležencev različnih skupin, pa tudi če bi bili natančno opisani, bi lahko le ugibali o 
deležu placebo učinka, prisotnega ob obravnavi KBK s KT, mehanizmov in učinkov 
placeba je namreč več, prisoten pa je pri vsakem posegu v obliki konteksta srečanja med 
terapevtom in pacientom (Bresjanac, 2012).  
V dveh raziskavah so zaključki avtorjev odločili v korist analgetične uporabe KT pri 
osebah s KBK (Bae et al., 2013; Macedo et al., 2018), Macedo et al. ( 2018) tako z kot 
brez napetosti. Bae et al. (2013) so v 12-tedenski raziskavi udeležencem eksperimentalne 
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skupine ELT nanesli v obliki zvezde, ki se je kot samostojna oblika KT pod napetostjo 
izkazala za blago učinkovito v teden dni trajajoči raziskavi (Castro-Sánchez et al., 2012), 
vendar niso navedli, s kakšno napetostjo. Po podobnem protokolu kot Köroğlu et al. (2017) 
so kot dopolnilno terapijo v obravnavo vključili program inštrumentalne fizioterapije. 
Morda so bili doseženi rezultati Bae et al. (2013) posledica inštrumentalne fizioterapije kot 
dodatka h KT v protokolu te raziskave, torej so analgetični učinki lahko nastali zaradi 
pozitivnih učinkov fizioterapije, vendar zaradi odsotnosti kontrolnih skupin nadaljnja 
primerjava ni bila mogoča (Bresjanac, 2012; Köroğlu et al., 2017; Uzunkulaoğlu et al., 
2018). Parreira et al. (2014) so zatrdili, da so bili med njihovo raziskavo sprejeti vsi 
metodološki koraki, da bi zagotovili čim manjše tveganje pristranskosti, zato so izrazili 
prepričanje, da je bil med njihovo raziskavo zagotovljen najboljši in najsodobnejši poseg 
tistega časa. Zaključili so, da ELT nanešeni z raztegom, tako da nagubajo kožo, niso 
pokazali boljših rezultatov od preproste aplikacije traku brez napetosti, kar so navedli kot 
izziv predlaganemu mehanizmu te terapije (Parreira et al., 2014). Grześkowiak et al. 
(2018) in Luz et al. (2015) so sprejeli podoben zaključek, namreč oboji so analgetično 
učinkovitost KT ovrgli z obrazložitvijo, da je enaka placebu. Razlog takega zaključka je bil 
morda vsaj delno v tem, da rezultati samo teh dveh raziskav niso izkazali klinično 
pomembnega izboljšanja bolečine v eksperimentalni skupini. Od vseh vključenih raziskav 
so edino v raziskavi avtorjev Grześkowiak et al. (2018) rezultati izkazali klinično 
pomembno izboljšanje bolečine samo v primerjalni skupini, kjer so izmed vseh vključenih  
raziskav edini uporabili neelastični bombažni Sport Tape® in tehniko aplikacije v obliki 
črke X, ki je bila po modelu sistema poševne naramnice v skladu z usmerjenostjo zadnjega 
sloja površinske torako-lumbalne fascije in porazdelitvijo mehanskih obremenitev v 
ledveno-križničnem območju (Grześkowiak et al., 2018). Zaslugo za takšen rezultat gre 
morda pripisati temu, da se je obravnava udeležencev eksperimentalne in primerjalne 
skupine razlikovala tako v tipu uporabljenega traku kot tudi mestu namestitve (Luz et al., 
2015). V tabeli 2 je prikazano, da ni bilo velike razlike v izboljšanju bolečine med 
eksperimentalno in kontrolno skupino v raziskavi avtorjev Luz et al. (2015), ki so v 
rezultatih izpustili podatek o statistični pomembnosti zabeleženega izboljšanja bolečine, 
poudarili so le, da ni bilo klinično pomembno. Svoj zaključek so podkrepili s predlogom, 
da naj fizioterapevti ne bi uporabljali KT pri osebah s kronično nespecifično bolečino v 
križu mehaničnega vzroka.  
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Nekateri raziskovalci so že dvomili v terapevtsko učinkovitost KT, predvsem v mehanizem 
analgezije, temelječ na nagubanju kože oziroma aplikacije ELT pod napetostjo (Parreira et 
al., 2014;  Li et al., 2019). Li et al. (2019) so se v njihovem pregledu literature na podlagi 
podatkov metaanalize osmih raziskav spraševali, kako je mogoče, da analgetični učinki KT 
niso bili superiorni uporabi placebo trakov ali placebo postopkov nanašanja ELT. Možna 
razlaga je uporaba neprimernega placeba v vključenih raziskavah. Ker je možno, da trakovi 
nanešeni na kožo brez elastičnosti pripomorejo k ponovni vzpostavitvi okolnega tkiva in 
modulaciji mišičnih aktivnosti, obstaja verjetnost, da takšen placebo postopek že 
zagotavlja dovolj nevrološke stimulacije in olajšanja bolečine. Posledično bi bili lahko 
izsledki takšnih raziskav netočni, saj bi bile zasnovane na neprimerni izbiri placeba, česar 
naj bi se zavedali avtorji bodočih raziskav (Li et al., 2019). 
Avtorji Luz et al. (2015) so kot vzrok temu, da ni jasnega zaključka glede učinkovitosti 
KT, navedli pomanjkanje študij, ki bi primerjale skupino oseb, ki so prejemale poseg z 
uporabo ELT, in kontrolno skupino, ki ni bila deležna tega posega; posledično ob 
prisotnosti nekega koristnega učinka ni bilo jasno, ali mu je botroval poseg ali placebo 
učinek (Luz et al., 2015). Pri randomiziranih dvojno-slepih raziskavah, kontroliranih s 
placebom, odsotnost skupine brez zdravljenja (naravni potek) onemogoči dejansko oceniti 
učinek, povezan s placebom, saj ostajajo mnogi dejavniki, ki utegnejo vplivati na 
navidezno ali dejansko izboljšanje, neznani in nenadzorovani (Bresjanac, 2012). Kot smo 
že omenili, so v vključenih raziskavah odstopanja od takšne zasnove, saj zaradi narave 
posega ni bilo možno zaslepiti terapevta (Bresjanac, 2012). Takšno kontrolno skupino, kot 
tudi skupino udeležencev, ki je bila deležna posega z mikropor trakom, sta vsebovali 
raziskavi avtorjev Luz et al. (2015) in Macedo et al. (2018), samo dve od osmih morda 
zaradi etičnih dilem avtorjev ostalih raziskav (Bresjanac, 2012). Ker jih ni bilo možno 
zaslepiti (Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018), glede zdravljenja udeleženci kontrolnih 
skupin niso imeli pričakovanja, ki je najpomembnejši dejavnik placebo analgezije ali 
nocebo hiperalgezije (Ceniza-Bordallo et al., 2019; Testa, Rossettini, 2016). Ker niso 
prejeli nobenega posega, prav tako niso bili deležni posledic učinka placeba, prisotnega ob 
obravnavi, zaradi psihosocialnega konteksta zdravljenja oz. pomena, ki bi ga lahko 
pripisali zdravljenju (Bresjanac, 2012), dejavnikov konteksta, poimenovanega tudi kot 
„celotno vzdušje glede terapije« (Benedetti, 2013), prejete pozornosti s strani terapevta, 
prav tako niso namenjali pozornosti novemu občutku, ki bi ga povzročil nanešeni trak 
(Saracoglu et al., 2018). Torej so bili prikrajšani tudi za ostale dejavnike, ki naj bi igrali 
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ključno vlogo pri analgetični sposobnosti placeba: sugestijo, pogojevanje, spremembo 
prioritet, terapevtsko srečanje. Učinek placeba je običajno prisoten pri vsakem posegu in 
izhaja iz konteksta srečanja med terapevtom in pacientom (Ceniza-Bordallo et al., 2019). 
Po drugi strani pa avtorji preostalih šestih raziskav zaradi pomanjkanja prave kontrolne 
skupine niso mogli dati izjave, ali so spremembe nastale zaradi naravnega toka disfunkcije 
ali zgolj zaradi Hawthornovega (Grześkowiak et al., 2018) oziroma placebo učinka 
(Bresjanac, 2012). Ob koncu obeh raziskav (Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018) so 
udeleženci kontrolnih skupin izkusili le rahlo izboljšanje bolečine, ki je bilo še manjše ob 
raziskavah sledenja in je bilo verjetno posledica naravnega poteka bolezni (Bresjanac, 
2012; Grześkowiak et al., 2018). Ker je bilo izboljšanje večje pri preiskovancih 
eksperimentalnih in primerjalnih skupin, zlasti v raziskavi Macedo et al. (2018), kjer je bila 
razlika med skupinami  vprid eksperimentalni in primerjalni tudi klinično pomembna, ti 
rezultati lahko pričajo vprid uporabljenim postopkom KT, lahko pa so bili posledica 
Hawthorne ali placebo učinka (Bresjanac, 2012; Grześkowiak et al., 2018). Placebo je več 
kot le lažni poseg, ki je lahko brez specifične učinkovitosti (inerten), saj zajema celoten 
psihosocialni kontekst terapevtskega odnosa. Psihosocialne okoliščine zdravljenja vselej 
sooblikujejo izid zdravljenja (Bresjanac, 2012). Placebo torej lahko opredelimo kot 
posledico inertne terapije, združene s pozitivnim psihosocialnim kontekstom, ki sproži 
pozitivna pričakovanja o kliničnem izboljšanju. Kontekstualni dejavniki lahko vplivajo na 
terapevtski rezultat; ključni element placeba je psihosocialni kontekst pacienta in terapije, 
ki ga predstavljajo psihosocialni dražljaji, in je lahko prav tako pomemben kot specifični 
učinek terapije (Benedetti et al., 2016).  
Zaenkrat še ni popolnega razumevanja natančnih mehanizmov, na katerih temelji vpliv KT 
na mišično-skeletne bolečine in druge simptome (Köroğlu et al., 2017;  Li et al., 2019), 
placebo raziskave pa so zapleteno multidisciplinarno področje raziskovanja (Benedetti, 
2013), ki še ni popolnoma razjasnilo mehanizmov analgetičnega delovanja placeba 
(Ceniza-Bordallo et al., 2019). Poleg tega tako na placebo odziv, ki je pri vsakem 
posamezniku edinstven, kot tudi na bolečino, ki je subjektivna izkušnja, močno vplivajo 
različni psihološki in socialni dejavniki, za katere ne vemo, v kolikšni meri so prispevali k 
analgeziji pri KT (Benedetti, 2013; Bresjanac, 2012). Iz naštetih razlogov tudi ob 
prisotnosti kontrolne skupine nismo mogli določiti deleža placeba pri KT. Kljub temu 
rezultati vključenih raziskav, ki so izkazali klinično pomembno izboljšanje bolečine, 
govorijo vprid temu, da analgetičnega učinka KT ne gre pripisati zgolj placebo učinku (Lin 
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et al., 2020). Rezultati vseh raziskav od vključenih, ki so KT vključili kot podporno 
terapijo dodatnim posegom (Bae et al., 2013; Köroğlu et al., 2017; Uzunkulaoğlu et al., 
2018) govorijo vprid uporabi KT predvsem kot dopolnilne terapije k terapevtski vadbi oz. 
inštrumentalni fizioterapiji pri osebah s KBK, zato tako prakso lajšanja bolečine pri teh 
stanjih priporočamo. Obstaja omejeno število randomiziranih kontroliranih raziskav o 
vplivu KT na KBK. Pregled takšnih raziskav (Nelson, 2016) je razkril, da je KT verjetno 
najbolj učinkovita, če se uporablja kot dodatna terapija (Celenay, Kaya, 2019; 
Uzunkulaoğlu et al., 2018), kar morda odraža trenutno klinično prakso mnogih terapevtov 
(Parreira et al., 2014), medtem ko so kakovostnejše raziskave izpostavile, da na KBK 
kratko-, srednje- in dolgoročno vplivajo številni dejavniki (Uzunkulaoğlu et al., 2018). Pri 
posameznikih s KBK, obravnavanih samo z vadbo ali samo s KT, sta obe metodi 
pomembno kratkoročno zmanjšali bolečino, vendar so dolgoročni rezultati negotovi 
(Sanchez et al., 2017).  
Placebo učinek je običajno prisoten pri vsakem posegu kot kontekst srečanja terapevta in 
pacienta. Modulacija bolečine je odvisna od psihosocialnih dejavnikov, kot so 
pričakovanja, ocene (grožnje) in razpoloženje (Timmers et al., 2019). Pričakovanje je 
dokazano najpomembnejši dejavnik pri placebo analgeziji ali nocebo hiperalgeziji (Ceniza-
Bordallo et al., 2019; Testa, Rossettini, 2016). Poleg pričakovanja ima ključno vlogo 
odziva na placebo analgezijo tudi učenje, saj je jakost placebo analgezije odvisna od 
pacientovih predhodnih izkušenj s terapijo in njeno analgezijo, pa tudi od socialnega 
učenja z opazovanjem (Benedetti, 2013; Ceniza-Bordallo et al., 2019; Testa, Rossettini, 
2016). Ker vsako fizioterapevtsko obravnavo določa poseben in kontekstualen učinek, bi 
bilo dobro, da bi fizioterapevti to upoštevali v klinični praksi in pri svojem delu 
obvladovali kontekstualne dejavnike kot spodbujevalni element vsake terapije z namenom 
izboljšati placebo učinke in se izogibati škodljivim učinkom noceba (Testa, Rossettini, 
2016). Tako bi poznavanje začetnih pričakovanj pacientov, ustvarjanje drugih dobrih 
pričakovanj, skrb za delovno okolje in klinični postopek lahko bili ključni pri KT (Ceniza-
Bordallo et al., 2019).  
Ta raziskava ima še nekatere omejitve, ki prav tako lahko služijo kot predlog k 
izboljšavam bodočih raziskav. V pregled literature je bilo vključenih samo 8 
randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so se razlikovale tako po trajanju raziskave kot 
tudi raziskavah sledenja. Pomembne raziskave, ki niso bile objavljene v angleškem jeziku, 
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so bile morda izpuščene. Poleg tega so se vključene raziskave razlikovale po vključitvenih 
kriterijih in diagnozi preiskovancev (Lin et al., 2020), ki je bila v petih raziskavah kronična 
nespecifična bolečina v križu, v ostalih pa kot posledica mehanskega vzroka, herniacije 
diska. Vključitveni kriterij, uporabljen pri vseh vključenih raziskavah je bil, da bolečina v 
križu traja vsaj tri mesece, zgornja meja trajanja bolečine pa ni bila določena, kar se lahko 
pojmuje kot omejitev vseh vključenih raziskav, saj je lahko odziv na terapijo drugačen pri 
bolečinah različne etiologije in pri teh, ki trajajo že različna obdobja (Köroğlu et al., 2017). 
Po drugi strani pa so izrazite razlike bolečinskega odziva med posamezniki pri boleznih z 
očitno podobnimi lezijami pogost pojav (Fillingim, 2017).  Kot pogoj za sodelovanje v 
raziskavi so odsotnost predhodnih izkušenj s KT uporabili le v petih raziskavah od osmih 
vključenih. Morda bi bilo smotrno, da bi bil ta pogoj vključen v vseh bodočih raziskavah 
preučevanja učinkovitosti KT, saj so pri placebo analgeziji pomembne tudi predhodne 
izkušnje s terapijo (Timmers et al., 2019).  Podatki o usposobljenosti terapevta za metodo 
nanosa ELT so bili podani le v štirih raziskavah. Za kakovost izvedenega postopka je 
odgovoren terapevt, ki nanaša ELT, saj samostojno presodi, kolikšna napetost traku bo 
proizvedla primeren vlek kože (Uzunkulaoğlu et al., 2018). Še ena omejitev je 
pomanjkanje podatkov o uporabi zdravil in telesni aktivnosti preiskovancev pred in med 
raziskavo (Grześkowiak et al., 2018). Udeleženci raziskav Grześkowiak et al. (2018) in 
Parreira et al. (2014) so bili sicer poučeni, naj ne spreminjajo odmerka zdravil in njihove 
običajne telesne dejavnosti, življenjskega sloga ali dnevnih navad, vendar Grześkowiak et 
al. (2018) uporabe zdravil niso zabeležili. Med trajanjem raziskave Castro-Sánchez et al. 
(2012) in raziskave sledenja ni bilo prepovedi jemanja zdravil. V času trajanja raziskave 
Uzunkulaoğlu et al. (2018) udeležencem ni bilo dovoljeno jemati nobenih zdravil, vključno 
z nesteroidnimi protivnetnimi in analgetiki. Udeležencem je bilo naročeno, naj se izogibajo 
nenadzorovanim ali živahnim dejavnostim. Prav tako so jim svetovali, naj ostanejo aktivni 
do zmerne bolečine, in se vrnejo k običajnim dnevnim dejavnostim (Uzunkulaoğlu et al., 
2018). Köroğlu et al. (2017) so udeležencem v času raziskave prepovedali katero koli 
drugo zdravljenje bolečine v križu. Le Luz et al. (2015) so zabeležili in predstavili uporabo 
zdravil, ki je bila največja v eksperimentalni skupini. Glede beleženja stopnje bolečine je 
bilo samo v dveh raziskavah navedeno, na kakšno časovno obdobje naj se preiskovanci 
omejijo pri ocenjevanju bolečine na merilu izida, tako so jih Parreira et al. (2014) zaprosili, 
naj upoštevajo bolečino v zadnjem tednu, Macedo et al. (2018) pa v zadnjih 24 urah. 
Fillingim (2017) priporoča, naj bo obravnava bolečine  usmerjena v številne 
biopsihosocialne gonilce pacientove bolečine,  s ciljem personaliziranega obvladovanja 
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bolečine s pomočjo vsakemu posamezniku prilagojene terapije, sestavljene iz mnogih 
načinov obvladovanja bolečine, zasnovanih in usmerjenih glede na pacientu lasten mozaik. 
Predpogoj za to je natančna ocena bolečine. VAL je zanesljivo, veljavno in občutljivo 
merilno orodje pri več različnih skupinah pacientov in se v fizioterapevtski obravnavi 
pogosto uporablja, vendar pa ima nekatere omejitve, npr. na rezultate lahko vplivajo 
usmerjenost lestvice, besedni opisi na začetku in koncu daljice ter postopek izvedbe 
(vključujoč razlago, navodila in možnost vpogleda v predhodne rezultate) (Jakovljević, 
Puh, 2014). Nadalje, raziskave so se med seboj razlikovale po metodologiji, obdobju 
menjave traku in trajanju ene aplikacije traku. Na primer, v dveh raziskavah so bili ELT 
lumbalno nanešeni v zvezdasti obliki (Bae et al., 2013; Castro-Sánchez et al., 2012), v 
raziskavi Köroğlu et al. (2017) v obliki dveh vzporednih trakov v obliki črke I nameščenih 
horizontalno, Uzunkulaoğlu et al. (2018) so trakove nanesli v obliki črke Y, Grześkowiak 
et al. (2018) v obliki črke X, v preostalih treh raziskavah (Luz et al., 2015; Macedo et al., 
2018; Parreira et al., 2014) pa so bili nanešeni bilateralno v obliki črke I preko mišic 
iztegovalk hrbtenice. Napetost nanešenega traku je bila v zaobjetih raziskavah različna in 
je v eksperimentalnih skupinah segala od 10 (Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018; 
Parreira et al., 2014) do 40 % (Köroğlu et al., 2017). Udeleženci vključenih raziskav so 
prejeli od 1 (Castro-Sánchez et al., 2012; Grześkowiak et al., 2018; Luz et al., 2015; 
Macedo et al., 2018) do 36 (Bae et al., 2013) aplikacij ELT, s trakom nameščenim „in situ“ 
od 48 ur (Luz et al., 2015; Parreira et al., 2014; Uzunkulaoğlu et al., 2018) do enega tedna 
(Castro-Sánchez et al., 2012; Grześkowiak et al., 2018). Pogostost nanosa je bila od enkrat 
do petkrat (Köroğlu et al., 2017) na teden, s trajanjem terapije od 48 ur (Luz et al., 2015) 
do 12 tednov (Bae et al., 2013). Takšne razlike in variacije bi lahko vsaj delno vplivale na 
merjene učinke, kajti različne napetosti ali oblike aplikacije trakov imajo lahko različne 
vplive na krvni pretok in somatosenzorni priliv (Lin et al., 2020). Protokoli posega KT so 
se med raziskavami zelo razlikovali, zaradi česar medsebojna primerjava ni mogoča ali 
vsaj ni natančna (Li et al., 2019). Uzunkulaoğlu et al. (2018) so dopuščali možnost, da je 
metoda aplikacije ELT v obliki črke Y z določeno 15-25% napetostjo močneje vzdražila 
kožne mehanoreceptorje kot metoda aplikacije v obliki zvezde v raziskavi Castro-Sánchez 
et al. (2012) ali pa metoda nanosa, uporabljena v raziskavi Parreira et al. (2014). Pri osebah 
s KBK  ni zlatega standarda za metode nanosa in čas nošenja ELT, tako so se v teh pogojih 
vključene raziskave med seboj razlikovale. Glede na rezultate raziskave Uzunkulaoğlu et 
al. (2018), ki so aplikacijo trakov izvedli 6x je bilo možno sklepati, da je za analgetično 
učinkovitost KT pomembna primerna metoda in frekvenca nanosa ELT. Ti rezultati bi bili 
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lahko različni glede na metodo in pogostost aplikacije (Uzunkulaoğlu et al., 2018), poleg 
tega je obdobje uporabe ELT lahko prekratko, da bi sprožilo pozitivne učinke 
(Grześkowiak et al., 2018). Vključene raziskave so se med seboj razlikovale tako v trajanju 
(od najmanj 48 ur do največ 12 tednov) kot tudi v času izvedbe raziskave sledenja po 
zaključku petih raziskav, ki so jih vsebovale (od 5 dni do 5 mesecev). Učinki obravnave 
lahko trajajo različna časovna obdobja: kratkoročno najbližje 4. tednu po začetku 
raziskave, srednjeročno pa najbližje 12. tednu (Lin et al., 2020). Raziskave so pokazale, da 
je protibolečinski učinek KT največkrat kratkoročen (od 24 ur do enega tedna) (Žust, 
2017). Ugotovitve pregleda literature, ki so ga opravili Lin et al. (2020), so podprle 
kratkoročno koristno vlogo KT pri osebah s kronično nespecifično bolečino v križu. 
Celenay in Kaya (2019) sta v njuni raziskavi preučila analgetične učinke KT pri osebah s 
KBK in opazila takojšnje izboljšanje bolečine pri osebah s KBK. Navedla sta primere 
podobnih raziskav, kjer so avtorji poročali o izboljšani kvaliteti življenja in dolgoročnem 
zmanjšanju intenzitete bolečine ter celo potrebe po analgetikih oseb s KBK po KT. Ta se je 
izkazala tudi bolj učinkovita v primerjavi z uporabo togih trakov ali placebo postopka 
(Celenay, Kaya, 2019). Avtorji nekaterih raziskav (Bae et al., 2013; Castro-Sánchez et al., 
2012; Uzunkulaoğlu et al.,2018) so opisali razlike v umestitvi trakov med udeleženci 
eksperimentalne in primerjalne (placebo) skupine. Rezultati teh raziskav so morda 
posledica takšnih razlik, npr. v primeru raziskave avtorjev Castro-Sánchez et al. (2012) je 
bila postavitev morda bolj udobna za eksperimentalno skupino oseb, ki so imele nanešene 
več trakov (Luz et al., 2015). Razlike rezultatov lahko nastanejo tudi zaradi uporabe 
različnih trakov kot posledica vpliva različnih lastnosti traku na spreminjanje napetosti 
kože (Shakeri et al., 2018). Samo 4 avtorji so navedli isto znamko trakov uporabljenih v 
eksperimentalni skupini: Castro-Sánchez et al. (2012), Luz et al. (2015), Parreira et al. 
(2014), Uzunkulaoğlu et al. (2018) in v teh raziskavah so v primerjalnih skupinah uporabili 
isti trak, le brez napetosti. V preostalih raziskavah so v primerjalnih skupinah uporabili 
drugačne trakove kot v eksperimentalnih, poleg tega se dve od ostalih razlikujejo v tipu 
eksperimentalno uporabljenih trakov (Bae et al., 2013; Grześkowiak et al., 2018), v dveh 
pa tega podatka ni mogoče zaslediti (Köroğlu et al., 2017; Macedo et al., 2018). Eden od 
kontekstualnih dejavnikov je tudi značilnost terapije, npr. barva in oblika terapije 
(Benedetti, 2013). Nekatere raziskave so razglasile, da lahko vizualni dotok informacij o 
različnih barvah trakov in občutek na koži lahko vzbudi pozitivno pričakovanje in 
povzroči, da se osebe, ki prejmejo terapijo s trakovi, počutijo bolj samozavestne, stabilne 
in pomirjene (Wu et al., 2015). Podatek o barvi uporabljenega traku je bil jasno podan le v 
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treh raziskavah. Ker je KT neinvazivna fizioterapevtska metoda in ni sprejetega konsenza 
glede optimalnega trajanja, pogostosti in tehnike aplikacije v standardni terapiji, so za 
razjasnitev metode aplikacije potrebne nadaljnje večje raziskave z večjim številom 
udeležencev (Uzunkulaoğlu et al., 2018), osredotočene na različne oblike, načine in 
lokacije nanosa različnih trakov (Castro-Sánchez et al., 2012; Grześkowiak et al., 2018; 
Lin et al., 2020). Poleg tega bi bilo morda vredno raziskati psihološke vidike KT, vključno 
s preferencami preiskovancev (Vanti et al., 2015). V bodočih raziskavah, ki naj bi točno 
določile učinkovitost KT, bi moral biti postopek aplikacije ELT standardiziran in izveden 
na večjem vzorcu (Lin et al., 2020)  tako, da bi primerjale skupino oseb, ki so prejemale 
KT, in kontrolno skupino, ki ni bila deležna tega posega (Bresjanac, 2012; Luz et al., 
2015). Za dosego visoke ravni dokazov glede učinkovitosti KT pri osebah s KBK in težav 
celotnega mišično-skeletnega sistema bi bilo potrebno oblikovati nadaljnje randomizirane 
kontrolirane raziskave z dolgoročnim spremljanjem (Köroğlu et al., 2017). Ker je raziskava 
avtorjev Castro-Sánchez et al. (2012) pokazala, da je KT učinkovita tudi kot samostojna 
terapija, je v raziskavah, kjer so KT uporabili v kombinaciji z drugimi oblikami terapij 
(Köroğlu et al., 2017; Uzunkulaoğlu et al., 2018; Bae et al., 2013) odsotnost skupine, ki bi 
prejela samo KT, mogoče obravnavati kot omejitev (Köroğlu et al., 2017). Bodoče 
raziskave naj bi upoštevale naštete omejitve in razmislile tudi o uporabi KT v povezavi z 
drugimi terapevtskimi posegi, katerih cilj je obnovitev aktivnosti obhrbteničnih mišic in 
ledveno-križnične stabilizacije (z vajami za stabilizacijo ledvene hrbtenice ali ročnimi 
tehnikami manipulacije) (Grześkowiak et al., 2018). Vkolikor bi raziskava učinkovitosti 
KT vključevala še kakšen poseg, npr. vadbo, poleg KT, bi bilo vredno v raziskavo vključiti 
tako skupino, v kateri bi preiskovanci bili deležni samo tega posega (npr. vadbe), in bi jo 
lahko primerjali z ostalimi skupinami (Uzunkulaoğlu et al., 2018). 
Vanti et al. (2015) so navedli nekaj kriterijev metodološke kakovosti raziskav in 
ugotavljali, da v kolikor je celokupna kakovost majhnega števila raziskav, ki preučujejo 
učinke KT nizka, lahko bodoče raziskave prilagodijo ocenjene učinke in potrdijo ali 
ovržejo ugotovitve takšnih raziskav. Najslabše ocenjen kriterij metodološke kakovosti 
vključenih raziskav je bil zaslepitev terapevtov, ki so nanašali ELT, kar ni presenetljivo, 
saj zaradi narave terapije v vključenih študijah temu kriteriju ni bilo mogoče zadostiti 
(Vanti et al., 2015). Velikost vzorca vključenih raziskav je obsegala od 10 do 74 
udeležencev v skupini. Vanti et al. (2015) so navedli, da je minimalno število 50 
udeležencev na skupino pogoj za dosego zlatega ali platinastega dokaza; le ena od osmih 
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vključenih raziskav (Parreira et al., 2014) je zadostila temu pogoju. Vse raziskave  so 
vsebovale naključno razporeditev udeležencev v skupine (Vanti et al., 2015). Podatek, da 
je bila ta izvedena prikrito, skupaj z zaslepitvijo ocenjevalcev (Vanti et al., 2015), je bil 
prisoten v šestih (75%) raziskavah (Castro-Sánchez et al., 2012; Grześkowiak et al., 2018; 
Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018; Parreira et al., 2014; Uzunkulaoğlu et al., 2018), 
zaslepitev preiskovancev (Vanti et al., 2015) je bila izvedena v štirih (50%) raziskavah 
(Castro-Sánchez et al., 2012; Grześkowiak et al., 2018; Parreira et al. 2014; Uzunkulaoğlu 
et al., 2018). Parreira et al. (2014) so udeležence sicer obvestili o tem, da bodo prejeli eno 
izmed dveh različnih oblik aplikacij ELT, vendar so bili zaslepljeni glede hipoteze 
raziskave (primerjava aplikacijo ELT z napetostjo in brez napetosti), medtem ko v dveh 
raziskavah avtorjev Luz et al. (2015) in Macedo et al. (2018) zaradi prisotnosti skupine, 
katere udeleženci niso bili deležni nobenega posega, zaslepitev teh preiskovancev ni bila 
mogoča. V preostalih dveh raziskavah so bili ti podatki izpuščeni (v  raziskavah avtorjev 
Bae et al., 2013; Köroğlu et al., 2017). Analiza podatkov po načelih metode z namenom 
zdravljenja (intention-to-treat) je izvedena v štirih raziskavah (Castro-Sánchez et al., 2012; 
Luz et al., 2015; Macedo et al., 2018; Parreira et al., 2014). Zaradi pomanjkanja ustreznih 
randomiziranih kontroliranih raziskav je lahko kvaliteta nekaterih vključenih raziskav 
nizka, pri čemer je svetovana previdnost pri interpretaciji rezultatov (Li et al., 2019). Tako 
kot Vanti et al. (2015) v njihovem, tudi mi v našem pregledu literature dopuščamo možnost 




Mehanizmi analgetičnega delovanja KT niso znani, osnovani so na teoretičnih izhodiščih, 
v katere nekateri raziskovalci dvomijo. Placebo je del vsake terapije v obliki številnih 
medsebojno prepletenih psihosocialnih dejavnikov, ki imajo velik vpliv tudi na občutenje 
bolečine. Nedavne klinične raziskave potrjujejo, da je najpomembnejši dejavnik pri 
placebo analgeziji pričakovanje, ki ga pri pacientu lahko vzbudi terapevt tako, da mu 
predstavi idejo o določenem učinku KT, s čimer lahko spremeni pacientova pričakovanja v 
korist ali celo škodo njegovega okrevanja. Torej bi bila učinkovitost KT in placeba lahko 
zelo podobna, saj mehanizmi, s katerimi delujeta, še niso jasno znani, ustvarjena 
pričakovanja glede delovanja KT pa bi lahko spodbudila ugotovljene izboljšave. Iz večih 
razlogov tudi ob prisotnosti kontrolne skupine nismo mogli določiti deleža placeba pri KT, 
kljub temu rezultati vključenih raziskav, ki izkazujejo klinično izboljšanje bolečine, 
nakazujejo, da pri KT izboljšanja stanja ne gre pripisati zgolj placebo učinku. Rezultati 
govorijo vprid KT predvsem kot dopolnilne terapije k terapevtskim vajam oz. fizioterapiji 
pri osebah s KBK, kar je obstoječa praksa večine terapevtov, in jo priporočamo. Če 
vzamemo v obzir koristi in nezahtevnost KT, jo je morda vredno uporabiti tudi kot 
samostojno terapijo. Smo zgolj na začetku poti za osvetlitev dejanske učinkovitosti in 
mehanizmov, s katerimi bi KT lahko povzročila izboljšanje bolečine pri osebah s KBK, 
zato so v tej smeri potrebne nadaljnje raziskave. Obstaja potreba po standardizaciji KT, pa 
tudi po novih kakovostnih randomiziranih raziskavah učinkovitosti različnih oblik in 
tehnik aplikacije ELT, kot tudi različnih trakov, pod enakimi eksperimentalnimi pogoji.  
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8.1 Priloga 1: Značilnosti vključenih raziskav 
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Štirje modri ELT v obliki črke I so bili nameščeni z raztegom 
tako, da so se v obliki zvezde prekrivali lumbalno v točki 
maksimalne bolečine (sede); 
*FT 3x/t: Tople obloge (20'), UZ (5'), TENS (15') v področji 









B se je po posegu znotraj obeh skupin pomembno zmanjšala 
(p<0,05), bolj v eksperimentalni skupini. Ta rezultat nakazuje na to, 
da poseg v obliki nanešenih ELT v kombinaciji z inštrumentalno 
fizioterapijo zmanjšuje B. 




Neelastičen trak v obliki črke I je bil prečno nameščen v 
lumbalni predel nad točko maksimalne bolečine. (sede);  







Štirje modri ELT v obliki črke I so bili nameščeni s 25% 
raztegom tako, da so se v obliki zvezde centralno prekrivali 






1 teden ᴧ Ob 
koncu 
raziskave in še 
5. teden 
(VAL) 
B se je takoj po posegu bolj pomembno zmanjšala v eksperimentalni 
kot v primerjalni skupini. Ob raziskavi sledenja je ostala pomembna 
razlika med skupinama. 
ZA: Za 1 teden nanešeni ELT so rahlo zmanjšali B oseb s KNBK, 
vendar premalo za klinično uporabo. Analgetični učinki ELT so se 
ohranili štiri tedne kasneje. 
S2 (PP) 
Isti trak 
ELT v obliki črke I je bil prečno nameščen v lumbalni predel 
točno nad točko maksimalne bolečine. 
Grześkowia




2 ELT sta bila nameščena preko lumbosakralnega stika s 15-
25% napetostjo v obliki črke X s tehniko ledvene 









7-dnevna aplikacija ELT pri posameznikih s HLD (herniacijo 
ledvenega diska) ni boljša od placeba, oba postopka sta statistično 
pomembno in primerljivo zmanjšala povprečno B. Vendar pa osebe s 




2 5-cm široka bombažna neelastična trakova sta pokrila 
popolnoma enako območje kot v S1, aplicirana stoje, med 
rahlo fleksijo trupa (30°). 
  
 




5 cm širok trak 
2 ELT v obliki črke I sta bila nameščena horizontalno nad 
hrbtnimi vdolbinicami s 35-40% napetostjo, ko so bile mišice 
v raztegu. 
*FT, terapevtska vadba (enako kot S2, S3) 
5x/t , 2 t 




Ob klinični oceni povprečnih sprememb v rezultatih je bila 
ugotovljena statistično pomembna razlika v rezultatih znotraj skupin 
in med skupinami. Statistično pomembno izboljšanje B je govorilo 
vprid eksperimentalni skupini S1 (p=0,000), medtem ko sta ostali 
skupini imeli statistično podoben učinek na B. 
ZA: terapija z uporabo ELT pri KBK je enostavna in učinkovita 
metoda, ki v kratkem času pomembno poveča učinek zdravljenja, če 
jo uporabljamo poleg vadbe in metod inštrumentalne FT. 
S2 (BT, FT) BT *FT 5x/t, 2t: UZ (5'), tople obloge (20'), TENS (20'), 
terapevtska vadba pod nadzorom fizioterapevta od 6. posega 
dalje (začetek 2. teden) 
S3 (PT+FT) 
5 cm širok trak 
2 trakova v obliki črke I sta bila nameščena kot v S1, brez 
napetosti.  
*FT, terapevtska vadba (enako kot S1, S2) 
Luz et al. 
(2015) 
S1 (ELT) Kinesio 
Tex 
ELT so bili bilateralno nameščeni preko m. erector spinae z 




2 dni ᴧ Ob 
koncu 
raziskave in še 
1. teden (NOL) 
Glede rezultatov merjenja intenzivnosti bolečine, med skupinami ni 
bilo nikakršnih statistično pomembnih razlik. (ELT/MIK, ELT/BP, 
MIK/BP).  
ZA: 2-dnevna aplikacija ELT pri posameznikih s KNBK ni boljša od 
placeba. Fizioterapevti naj ne bi uporabljali tovrstne terapije pri 
osebah s takimi težavami. 
S2 (BP) / 
S3 (MIK) Bež mikropor trak je bil nameščen kot v S1, brez napetosti.. 
Macedo et 
al. (2018) 
S1 (ELT) 2 ELT v obliki črke I sta bila nameščena biateralno preko mm. 
erector spinae (vzdolž trnov vretenc) z 10-15% napetostjo, ko 





3 dni ᴧ Ob 
koncu 
raziskave in še 
10. dan (NOL) 
3 dni po aplikaciji traku je bilo v primerjavi s kontrolno skupino (BP) 
opaženo klinično pomembno olajšanje bolečine pri ELT in PP 
skupini. V skupini MIK ni bilo ugotovljenih statistično pomembnih 
razlik v primerjavi z ostalimi skupinami. 
ZA: 3-dnevna aplikacija ELT (z ali brez napetosti) zmanjšuje B pri 
osebah s KNBK. Učinek na B uporabe ELT z ali brez napetosti je 
enak. 
S2 (BP) / 
S3 (MIK) Mikropor trak nanešen brez napetosti, enako kot pri S1 






2 ELT v obliki črke I sta bila nameščena biateralno preko mm. 
erector spinae (vzdolž trnov vretenc) z 10-15% napetostjo, ko 





4 tedne ᴧ Ob 
koncu 
raziskave in 12. 
teden (NOL) 
Razlika povprečij med skupinama ni bila pomembna tako ob 
zaključku raziskave (-0.4; 95% IZ = -1.3, 0.4) kot ob raziskavi 
sledenja (-0.5; 95% IZ = -1.4, 0.4). 
ZA: ELT nanešeni z raztegom, tako da nagubajo kožo, pri osebah s 
KBK niso pokazali boljših rezultatov od preproste aplikacije traku 
brez napetosti. Ti rezultati so izziv predlaganemu mehanizmu 
delovanja te terapije. 
S2 (PP) 
Isti trak 
Isti ELT kot v S1 nameščen enako, le brez napetosti traku, 
raztega mišic, gubanja kože. 
  
 
Nadaljevanje priloge 1: Značilnosti vključenih raziskav 
Uzunkulaoğ





ELT v obliki črke Y je bil nameščen v lumbalni predel s 15-
25% napetosjo, ko so bile mišice v raztegu. 
*Vadba kot v S2. 6x: vsak 
3. dan 15 
dni 
1 mesec ᴧ Ob 
koncu 
raziskave in še 
6. mesec 
(VAL) 
1 mesec po intervenciji je bilo ugotovljeno statistično pomembno 
zmanjšanje B pri obeh skupinah (p<0,05) in tudi statistično 
pomembna razlika med skupinama (p<0,05). Analgetični učinek 5 
mesecev kasneje ni bil prisoten. 
ZA: Terapija z uporabo ELT je zmanjšala B oseb s KNBK, a le 
kratkoročno, v kombinaciji z vadbo. 
S2 (PP+VD) 
Isti trak 
ELT je bil nameščen v obliki črke Y brez napetosti traku in 
raztega mišic, na neaktiven del mišice. 
*Vadba doma, enako v S1: izometrično-izotonične vaje 
lumbalno in raztegovanje mišic iztegovalk hrbtenice. 
LEGENDA: n=št. preiskovancev, Sn=skupina n, S1= eksperimentalna skupina, kjer je bil izveden postopek lepljenja ELT z napetostjo. Sn 
končna=skupina, kjer je bil nanešen lažni trak ali izveden placebo postopek lepljenja trakov. ELT=izveden postopek lepljenja ELT z napetostjo/ 
elastični lepilni trakovi, PT=placebo (neelastičen) trak, PP=placebo postopek (aplikacija ELT brez napetosti), MIK=mikropor, BT=brez trakov, 
BP=brez posega, *=raziskava vključuje dodaten poseg, FT=fizioterapija, VD=vadba doma, B=bolečina, KNBK=kronična nespecifična bolečina 
v križu, VAL=vidna analogna lestvica za oceno bolečine, NOL=numerična ocenjevalna lestvica za ocenjevanje bolečine. 
 
8.2 Priloga 2: Značilnosti preiskovancev 
Članek, država Skupine, velikost vzorca (M/Ž) Starost v letih Klinična diagnoza; 
trajanje B 
Bae et al. (2013), 
Republika Koreja 
n=20 (9/11) 
S1 (ELT+FT), n=10 (5/5) 
S2 (PT+FT), n=10 (4/6) 
 
S1 53,6±2,1 
S2  51,3±3,7 
KBK; ≥ 3 m 
 
Castro-Sánchez et al. 
(2012), Španija 
n=59 (19/40) 
S1 (ELT), n=30 (9/21) 




KNBK ≥ 3 m 
Grześkowiak et al. 
(2018), Poljska 
n=38  (10/28) 
S1 (ELT), n=19 (6/13) 





vzroka (herniacija diska); 
≥ 3 m 
Köroğlu et al. 
(2017), Turčija 
n=60 (28/32) 
S1 (ELT+FT), n=20 (8/12) 
S2 (BT, FT), n=20 (12/8) 






vzroka (herniacija diska); 
≥ 3 m 
 
Luz et al. (2015), 
Brazilija 
n=60 (19/41) 
S1 (ELT), n=20 (9/11) 
S2 (BP), n=20 (3/17) 






vzroka (nedefinirano); ≥ 
3 m 
 
Macedo et al. (2018), 
Brazilija 
n=108 (0/108) 
S1 (ELT), n=27 (0/27) 
S2 (BP), n=27 (0/27) 
S3 (MIK), n=27 (0/27) 






KNBK; ≥ 3 m 
 
Parreira et al. (2014), 
Brazilija 
n=148 (33/115) 
SI (ELT), n=74 (18/56) 




KBK; ≥ 3 m 
 
Uzunkulaoğlu et al. 
(2018), Turčija 
n=60 (22/38) 
SI (ELT) n=30 (11/19) 




KNBK; ≥ 3 m 
 
LEGENDA: n=št. preiskovancev, Sn=skupina n, S1=eksperimentalna skupina, 
ELT=elastični lepilni trakovi. PP=placebo postopek (aplikacija ELT brez napetosti), 
PT=placebo trak (neelastičen), MIK=mikropor, BP=brez posega, BT=brez trakov, 
FT=fizioterapija, VD=vadba doma, KBK=kronična bolečina spodnjega dela hrbtenice, 
KNBK=kronična nespecifična bolečina spodnjega dela hrbtenice, VAL=vidna analogna 
lestvica, NOL=numerična ocenjevalna lestvica. 
